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RESUMEN 

La población mundial está experimentando un rápido proceso de 

envejecimiento. Entre 1980 y 2017 se duplicó el número de personas mayores de 60 

años y se espera que ocurra igual para el 2050, alcanzando una cifra de 2.100 millones 

que supondrá el 22% de la población mundial. Por ello, los sistemas sanitarios están 

realizando un gran esfuerzo para promover el envejecimiento saludable y mantener la 

función cognitiva, física y emocional.  

La idea de envejecer de manera óptima se ha materializado en el concepto de 

envejecimiento activo como una forma de afrontamiento de la problemática 

sociosanitaria que suponen las cifras mencionadas anteriormente. Uno de los aspectos 

que ha cobrado gran importancia dentro del envejecimiento activo ha sido el de la 

participación de los mayores, debido a las evidencias sobre su relación con la cognición. 

Por participación se entiende la realización de las diversas actividades que permiten que 

la persona pueda desempeñar sus roles sociales. La potencial relevancia que está 

empezando a mostrar la participación sobre el estado cognitivo de los mayores ha 

llevado a la Organización Mundial de la Salud a incluir su mantenimiento e incremento 

como una de las recomendaciones clave. 

Dentro de las líneas de actuación ante los efectos del envejecimiento, numerosas 

investigaciones han buscado formas de prevenir o revertir el deterioro cognitivo. 

Algunas de ellas han sido objeto de investigación durante muchos años, como el 

entrenamiento cognitivo computerizado. Sin embargo, los estudios en este campo son 

muy heterogéneos en cuanto a los programas y formatos que utilizan, dificultando la 

obtención de evidencias claras sobre cuáles son los dominios que se pueden mejorar y 
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cómo hacerlo. Otras técnicas cada vez más estudiadas en el campo de la cognición y la 

emoción son las intervenciones basadas en mindfulness. Sin embargo, los hallazgos en 

cuanto a la mejora de la cognición de las personas mayores no son concluyentes.  

El objetivo de esta Tesis fue aportar evidencias que atañen a la cognición en 

mayores en relación a (1) las características psicométricas de un instrumento de medida 

de la participación, (2) el rol que esta desempeña en la cognición, (3) la eficacia de aplicar 

mindfulness de manera aislada y (4) en combinación con un programa de entrenamiento 

cognitivo computerizado.  

Para ello, esta Tesis Doctoral consta de 9 capítulos organizados en 4 apartados. 

El primer apartado corresponde a la parte de la Introducción y está compuesta por los 

capítulos del 1 al 3. En el Capítulo 1 se introduce el concepto de envejecimiento, sus 

perspectivas y trayectorias; el envejecimiento de tipo activo, sus determinantes y 

características; y el concepto de participación, su medición y su relación con el 

envejecimiento exitoso. En el Capítulo 2 se exponen los cambios cognitivos que se 

producen durante el envejecimiento y los factores predictores del deterioro cognitivo. 

En el Capítulo 3 se exponen las ventajas del entrenamiento cognitivo computerizado, los 

factores que influyen en su eficacia y su efecto sobre la cognición, la emoción, la calidad 

de vida y el funcionamiento diario en adultos mayores. En este capítulo también se 

exponen los efectos de las intervenciones basadas en mindfulness en la cognición y el 

estado de ánimo de las personas mayores. 

El segundo apartado se desarrolla en el Capítulo 4, en el que se realiza la 

Justificación de la Tesis Doctoral, indicando los motivos por los que es relevante la 

investigación en este campo, y se exponen los objetivos e hipótesis que se plantean. 
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El tercer apartado corresponde a la Memoria de Trabajos y contiene los capítulos 

del 5 al 7. En ellos se recoge la parte empírica de esta Tesis a través de los 3 estudios 

llevados a cabo. En el Capítulo 5 se presenta el primer estudio que tuvo como objetivos, 

en primer lugar, proporcionar evidencias de la validez del sistema de puntuaciones 

transformadas de Bogner et al. (2011) para la escala Participation Assessment with 

Recombined Tools-Objetive (PART-O) y del sistema de corrección original de 

puntuaciones directas, modelando la relación entre las tres subescalas del instrumento 

y las funciones cognitivas de personas mayores de 60 años. En segundo lugar, el objetivo 

incluyó analizar la influencia de la edad y el estado de ánimo en la participación y las 

funciones cognitivas. Los resultados mostraron que ambos modelos presentaban ajustes 

adecuados, sin embargo, todas las relaciones fueron más fuertes para el segundo 

modelo, con un aumento considerable de la varianza explicada de la participación, 

especialmente, en el dominio de relaciones sociales, con un aumento del más del doble. 

En los dos modelos se vio la influencia directa de la participación en la cognición, sin 

embargo, ni edad ni sintomatología depresiva mantenían una relación directa con las 

funciones cognitivas, sino una asociación de tipo indirecto, influyendo negativamente 

en la participación, que por tanto ejercía un papel mediador. A pesar de que esta 

relación indirecta edad-participación-cognición se pudo ver en ambos modelos, la 

relación depresión-participación-cognición sólo se mostró significativa en el modelo de 

puntuaciones transformadas. El Capítulo 6 se dedica al segundo estudio que tuvo como 

objetivo determinar, mediante un metaanálisis, la eficacia de las intervenciones basadas 

en mindfulness para mejorar la cognición de adultos mayores de 60 años 

cognitivamente sanos o con deterioro cognitivo leve. Los resultados mostraron un 

tamaño del efecto nulo para la mejora de la cognición global. El subanálisis realizado 
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para tres grupos de medidas cognitivas mostró que el efecto era también nulo para 

atención y memoria y, en cambio, se encontró que para mejorar las funciones ejecutivas 

sí eran eficaces, aunque con un tamaño del efecto pequeño. El Capítulo 7 incluye el 

tercer estudio que tuvo como objetivo determinar la eficacia de un programa 

combinado de entrenamiento cognitivo computerizado y mindfulness para la mejora del 

estado cognitivo, emocional y la calidad de vida de personas con 60 años o más de edad, 

frente a ambos entrenamientos por separado. Los resultados mostraron que el 

programa combinado era significativamente mejor que cada uno de ellos por separado 

en dos componentes cognitivos, la atención sostenida y el razonamiento abstracto. 

Además, el programa combinado y el de mindfulness produjo una mejora significativa 

en depresión, en comparación con el grupo de entrenamiento cognitivo computerizado. 

En la cuarta sección se incluye el Capítulo 8 de la Tesis Doctoral, dedicado a la 

Discusión general, las Perspectivas futuras y las Conclusiones. Los resultados han 

indicado que la participación es un factor predictor del deterioro cognitivo que actúa 

como papel mediador del efecto que tienen sobre la cognición otros factores tan bien 

conocidos como la edad y los síntomas de depresión. Por tanto, es fundamental 

considerar la participación en los modelos explicativos de la evolución de la cognición y 

entre las estrategias de intervención para el envejecimiento activo. Por otro lado, tal y 

como nos muestra la revisión de la literatura, el mindfulness tiene un efecto pequeño 

en la función ejecutiva, pero su combinación con el entrenamiento cognitivo 

computerizado hace que dicho efecto se vea aumentado para el razonamiento 

abstracto, un elemento clave en el mantenimiento a largo plazo de la independencia 

para las actividades de la vida diaria. La combinación no solo mejora componentes de 

segundo orden sino un elemento básico clave en la cognición como la atención 
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sostenida. El logro de estos cambios gracias al mindfulness podría relacionarse con la 

mejora significativa de la sintomatología depresiva, que como hemos encontrado tiene 

una influencia indirecta en las funciones cognitivas a través del papel mediador de la 

participación. 

Por último, en el quinto apartado se presenta el Capítulo 9 destinado a la obtención de 

la mención de Doctorado Internacional. 
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CAPÍTULO 1. 

TIPOS Y CARACTERÍSTICAS DEL ENVEJECIMIENTO 
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La población mundial está experimentando un rápido proceso de 

envejecimiento. Entre 1980 y 2017 se duplicó el número de personas mayores de 60 

años y se espera que ocurra igual para 2050, alcanzando una cifra de 2.100 millones que 

supondrá el 22% de la población mundial. Por ello, los sistemas sanitarios a nivel 

mundial, están realizando un gran esfuerzo para promover el envejecimiento saludable 

y mantener la función cognitiva, física y mental, así como la participación y seguridad de 

las personas mayores. Por este motivo, actualmente, el envejecimiento de la población 

constituye un reto para la sociedad (United Nations, 2017).  

En España, las personas de más de 65 años representan el 19.3% de la población 

y se estima que en el 2068 serán el 29.4% de la población. Además, las mujeres son 

mayoritarias en la vejez, superando en un 32% a los hombres (INE, 2014). Esta tendencia 

ha impulsado a la Organización Mundial de la Salud (OMS) a proponer un plan para la 

“Década de Envejecimiento saludable 2020 – 2030” con el objetivo de la mejora de la 

calidad de vida de las personas mayores (WHO, 2020). 

 

1.1. Concepto de envejecimiento 

El envejecimiento es el conjunto de trasformaciones que aparecen en el 

individuo a lo largo de la vida como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres 

vivos. Los cambios son bioquímicos, fisiológicos, morfológicos, sociales, psicológicos y 

funcionales (Castanedo et al., 2007). El envejecimiento tiene efectos tanto a niveles 

físicos como mentales, individuales y colectivos, y son lo que definen a las personas 

cuando ya están mayores. Sin embargo, se deben conceptualizar como parte de un 
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proceso natural, inevitable y no ligado a estereotipos, sino como una etapa de la vida 

apta para “crecer y continuar aprendiendo” (Rodríguez Daza, 2011).  

En los últimos años, las personas mayores conforman un colectivo que debe ser 

conceptualizado como vulnerable. Entre las causas destacan una serie de padecimientos 

a nivel físico y mental por la aparición de enfermedades crónicas. Los cambios que 

provocan el envejecimiento afectan a nivel biológico (biomarcadores moleculares y 

fenotípicos) aumentando el riesgo de padecer múltiples enfermedades y producir una 

disminución de la capacidad funcional del individuo (Xia et al., 2017). Además, estas se 

ven agravadas por la disminución de la participación en los roles sociales (Rodríguez 

Daza, 2011). 

 

1.1.1. Perspectivas del envejecimiento 

Los cambios biológicos, psicológicos y sociales del envejecimiento tienen una 

repercusión en la capacidad funcional del individuo, es decir, en la capacidad de realizar 

de manera independiente las actividades de la vida diaria (Rikli, 2000). Las diferentes 

perspectivas requieren que el envejecimiento sea caracterizado a nivel biológico, 

psicológico, social, cronológico y funcional. 

Envejecimiento biológico. 

El envejecimiento biológico o físico implica la pérdida de células, los tejidos y 

órganos, reducen capacidad funcional y el sistema inmune se debilita aumentando la 

propensión a infecciones (Chalise, 2019). Los cambios más significativos que se 

producen son la inestabilidad genómica, con acortamiento de los telómeros y 
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modificaciones epigenéticas, senescencia celular y agotamiento de las células madre, 

proteostasis y disfunción mitocondrial y de la autofagia (Ferrucci et al., 2020). 

Envejecimiento psicológico 

El envejecimiento psicológico implica cambios a nivel cognitivo y emocional. Las 

funciones más afectadas son atención, función ejecutiva (Tucker-Drob et al., 2019), 

aprendizaje (Chalise, 2019) y memoria episódica a corto y largo plazo, así como la 

memoria de trabajo (Memel et al., 2019). A nivel emocional, el envejecimiento se 

caracteriza por una mayor probabilidad de padecer eventos vitales estresantes, como 

pueden ser la jubilación, “nido vacío”, pérdida de seres queridos o disminución de la 

capacidad funcional y situación de dependencia, las cuales se procesa como daño o 

pérdida (Martin et al., 2008). Además, existe una mayor prevalencia de la depresión 

entre las personas mayores respecto a los más jóvenes (Haigh et al., 2018). 

Envejecimiento social 

El envejecimiento social hace referencia a los cambios de roles y de relaciones 

que se producen en las personas mayores. Las modificaciones en el ambiente social de 

los mayores guardan relación con las múltiples pérdidas que, frecuentemente, 

experimentan, como la del trabajo debido a la jubilación, la salida de los hijos de casa 

por su emancipación, y el fallecimiento de la pareja y amistades. Además, el declive físico 

y psicológico aportan su granito de arena (Chalise, 2019). 

Envejecimiento cronológico 

El envejecimiento cronológico es simplemente la edad en número de años que 

ha vivido una persona. El paralelismo entre la edad cronológica y la biológica, psicológica 
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o social no se produce en todas las personas (Chalise, 2019). Así, alguien con una edad 

cronológica de 80 años puede tener una tasa de participación alta y, por tanto, su edad 

social sería menor; frente al caso de otra persona de 70 años que esté siempre en casa 

y sin realizar apenas actividades de participación. También son frecuentes los casos de 

mayores que apenas presentan declive cognitivo y mantienen una buena salud física, 

características correspondientes a edades cronológicas inferiores.  

Envejecimiento funcional 

El envejecimiento funcional se entiende como la reducción de la capacidad 

laboral y hace referencia al hecho de que las exigencias físicas y mentales superan los 

recursos personales de las personas mayores. Esto se debe a las posibles dificultades y 

obstáculos que se le presentan a las personas mayores a la hora de desarrollar sus 

actividades (Martinez & Fischer, 2019). 

 

1.2. Trayectorias del envejecimiento  

1.2.1. Envejecimiento normal 

Durante el proceso de envejecimiento, nuestro cerebro disminuye de volumen, 

peso y una disminución en el espesor cortical (Pakkenberg et al., 2003), debido al 

ensanchamiento de surcos y cisura (Carmelli et al., 2000)  y al aumento de los ventrículos 

(Schochet, 1998). Sin embargo, estos cambios no son uniformes, sino que varían de unos 

individuos a otros y puede ser modificado por factores, tales como la dieta, el ejercicio, 

medio ambiente… Además, los cambios cognitivos que se producen durante el 

envejecimiento normal son muy leves (Custodio et al., 2012) 
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Aunque dichos cambios en la cognición de los adultos mayores sean muy leves 

en el envejecimiento normal, si hay ciertas funciones cognitivas que se ven afectadas. 

Entre estas funciones se encuentran la velocidad de procesamiento, la cual sufre un 

enlentecimiento (Ballesteros et al., 2008). Respecto a los distintos componentes de la 

atención, como puede ser la atención sostenida (Carriere et al., 2010), atención selectiva 

y control inhibitorio (Zanto & Gazzaley, 2017), sufren un deterioro relacionado con la 

edad. La memoria a largo plazo y la memoria episódica, también se ven relacionadas al 

deterioro cognitivo relacionado la edad (El Haj & Allain, 2012). Otras de las funciones 

cognitivas que se ven deterioradas durante el envejecimiento normal son las funciones 

ejecutivas (Grandjean & Collette, 2011; Kirova et al., 2015). 

Sin embargo, cabe destacar, que durante el envejecimiento normal no se 

produce un deterioro cognitivo significativo que impida un nivel de funcionamiento 

normal o que produzca una interferencia significativa sobre la vida cotidiana del adulto 

mayor (Burns & Zaudig, 2002). 

 

1.2.2. Envejecimiento patológico: deterioro cognitivo leve y demencia 

1.2.2.1. Deterioro Cognitivo Leve (DCL) 

El término de Deterioro Cognitivo Leve (DCL), se introdujo por Reisberg et al. 

(1988). Sin embargo, el concepto de DCL no estaba claramente definido (Tang et al., 

2015). Actualmente, la escala de gravedad con la que el grupo de Reisberg et al. (1988) 

categorizaron el DCL, no permitía detectar las sutilezas entre DCL y demencia temprana. 

En la actualidad, el DCL se caracteriza por una puntuación de 2 o 3 en la Escala de 

Deterioro Global (GDS), o de 0 o 0.5 en la Escala Clinical Dementia Rating (CDR).  
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Petersen et al. (1999) definieron el DCL como una condición prodrómica para la 

enfermedad de Alzheimer, enfatizando el deterioro de la memoria. Sin embargo, no 

todas las personas que presentan DCL terminan siendo diagnosticados de enfermedad 

de Alzheimer. Por ello, posteriormente se propusieron nuevos criterios para definir el 

DCL y se reconocen tres tipos (Petersen, 2004): 

• Deterioro Cognitivo Leve Amnésico (a-DCL):  

1. Queja de memoria subjetiva. Este criterio no se refiere al cambio del 

desempeño del individuo y debería ser corroborado por un informante.  

2. Pérdida objetiva de memoria, corroborado mediante pruebas 

neuropsicológicas, con 1.5 DE por debajo de las normas de edad.  

3. La función cognitiva general esté esencialmente conservada. Este hace 

referencia a que otros dominios que no sean la memoria, como el 

lenguaje, función ejecutiva, o habilidades visoespaciales no estén 

afectados.  

4. Las actividades funciones estén en gran parte intactas.  

5. No presentar demencia. Este criterio es el resultado de la combinación 

de la evaluación de los criterios del 1 al 4 y depende del grado de 

deterioro funcional. 

• Deterioro Cognitivo Leve monodominio no amnésico (DCL-mnoa): este tipo de 

DCL afecta un solo domino diferente de la memoria, como puede ser el lenguaje, 

memoria, habilidades visoespaciales y función ejecutiva. 
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• Deterioro Cognitivo Leve Multidominio (DCL-mult): implica un déficit leve de más 

de un dominio, pudiendo incluir la memoria, pero sin que se cumplan los criterios 

de demencia. 

El Manual Diagnóstico y estadístico de las enfermedades mentales DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2018), es el que presenta los criterios más actuales para definir 

el DCL, clasificándolo como Trastorno Neurocognitivo leve. Dichos criterios son: 

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de 

rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función 

ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o 

cognición social) basada en: 

1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o 

en el clínico, porque ha habido un declive significativo en una función 

cognitiva y 

2. Un deterioro modesto en el rendimiento cognitivo, preferentemente 

documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su 

defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las 

actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas 

de la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita un 

mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensación o de adaptación). 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome 

confusional. 
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D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 

Las personas con DCL, presentan una declive de sus funciones cognitivas, pero estas, 

aunque no interfieren un su funcionamiento diario, tienen mayores probabilidades de 

desarrollar la enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencias (Association, 2019). 

Entre el 40 y el 60% de los adultos mayores de 60 años tienen una patología 

subyacente a la enfermedad de Alzheimer (Jansen et al., 2015). La prevalencia del DCL 

es del 6.7% para personas de entre 60 y 64 años, 8.4% para las personas de entre 65 y 

69 años, 10.1% para las de 70 a 74, 14.8% para las de 75 a79 y 25.2% para las de 80 a 84 

años. Además, la incidencia acumulada de demencia fue del 14.9% en individuos con 

DCL mayores de 65 años (Petersen et al., 2018).  

El 27.1% de los pacientes con DCL progresan a enfermedad de Alzheimer en un 

promedio de 1 año. Además, la progresión varía según el tipo de DCL que presenten. El 

35% de las personas que presentan DCL-a progresas a demencia. De ese 35%, un 20% lo 

hace en un periodo de 6 meses y un 15% a los 12 meses. Un 11.1% de las personas con 

DCL-mnoa progresan a demencia en 6 meses. En aquellos que presentan DCL-mult, un 

15.3% progresan a demencia en un periodo de 6 meses y un 16.3% al año (Leis et al., 

2013).  

 

1.2.2.2. Demencia. 

La demencia es un síndrome que se produce como el resultado de una 

enfermedad cerebral, que suele ser de naturaleza crónica o progresiva. Consiste en el 
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deterioro de varias funciones corticales superiores, que incluyen la memoria, el 

pensamiento, la compresión, el cálculo, el aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Estas 

deficiencias a menudo ocurren junto con cambios en el control emocional, el 

comportamiento social o la motivación. La enfermedad de Alzheimer y la 

cerebrovascular se encuentran las causas de la demencia (WHO, 2000).  

La cantidad de personas que presentan demencia en el mundo es de 44 millones 

y está previsto que para el 2050 esta cifra llegue a duplicarse, apareciendo cada año 7.7 

millones de casos nuevos. La mayoría de las personas que presentan demencia viven en 

países con ingresos bajos, y dado que el número de personas que viven hasta una edad 

muy avanza está aumentando cada vez más, esto presenta un desafío para los recursos 

asistenciales (Prince et al., 2014). 

La demencia en un síndrome clínico, es decir un conjunto de síntomas y otras 

características que coexisten y forman un patrón reconocido (Dening & Thomas, 2013). 

Entre las formas más comunes de demencia se encuentran: 

1. Enfermedad de Alzheimer. Es la causa más común de demencia, responsable de 

hasta el 75% de los casos (Qiu et al., 2009). La enfermedad de Alzheimer es un 

proceso neurodegenerativo de causa incierta y patogénica parcialmente 

conocida que afecta mayoritariamente a personas mayores de 65 años (Merino 

et al., 2015). En las primeras etapas de la enfermedad, la persona sufre un declive 

de la memoria relacionado con los eventos recientes y con la dificultad de 

encontrar palabras (Dening & Thomas, 2013). Conforme la enfermedad va en 

aumento, tanto la pérdida de memoria como las dificultades en el lenguaje son 

mayores. Además, pueden aparecer otros síntomas como ansiedad o falta de 
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motivación. Este deterioro va en aumento a medida que avanza la enfermedad 

hasta que la persona se vuelve incapaz de cuidar de sí misma (Steinberg et al., 

2008). Neuropatológicamente está caracterizada por depósitos de β-amiloide 

extracelulares y ovillos neurofibrilares, compuestos por proteína tau (τ) 

hiperfosforilada, intracelular (Merino et al., 2015). 

2. Demencia vascular. Es el segundo tipo de demencia más común después de la 

enfermedad de Alzheimer. Este tipo de demencia ocurre cuando el suministro 

de sangre al cerebro se ve reducido por una enfermedad arterial, dando lugar a 

una disminución de la función neuronal y finalmente, la muerte de las células 

cerebrales (O’Brien & Thomas, 2015). Los factores de riesgo vascular para este 

tipo de demencia son la hipertensión, hiperlipidemia, diabetes, tabaquismo, 

dieta y obesidad. La diabetes es la mayor causa de demencia vascular, ya que 

además de ser una enfermedad vascular, presenta un depósito cerebral de 

compuestos derivados de la hormona de amilina (Jackson et al., 2013). 

Dependiendo de la naturaleza y la ubicación de la patología, la demencia vascular 

puede provocar dificultades en la memoria y el lenguaje, además de que al igual 

que en la enfermedad de Alzheimer, produce ansiedad, depresión y apatía 

(O’Brien et al., 2003). 

3. Demencia con cuerpos de Lewy. Es el tercer tipo demencia más común, 

representando el 10% de los caso de demencia (Matsui et al., 2009). La demencia 

por cuerpos de Lewy es una enfermedad neurodegenerativa. Los cuerpos de 

Lewy son pequeñas agregaciones de una proteína llamada alfa-sinucleína que se 

encuentran en las células de varias zonas cerebrales, incluida la corteza cerebral 

17



(Dening & Thomas, 2013). Se caracteriza por el deterioro de la cognición, como 

pérdida de la memoria, dificultad para mantener el estado de alerta, 

desorientación espacial y dificultad de planificación. Además, también puede 

producir parkinsonismo y alucinaciones visuales. Las similitudes que puede 

presentar con la enfermedad de Parkinson son los temblores en las 

extremidades, arrastrar los pies al caminar y una reducción de la expresión facial 

(McKeith et al., 2005). La causa de esta enfermedad es desconocida, sin 

embargo, influyen factores ambientales y genéticos (Bellas Lamas et al., 2012). 

4. Demencia frontotemporal. La demencia frontotemporal se caracteriza por una 

alteración en el carácter y la conducta social. El deterioro de la conducta social, 

se caracteriza por falta de tacto y desinhibición. En cuanto a la conducta social, 

se produce una pasividad e inercia. También provoca hiperactividad, 

alteraciones del ritmo y deambulación. Este tipo de demencia también provoca 

la pérdida de mostrar emociones primarias (felicidad, tristeza y miedo) y 

emociones sociales (vergüenza, simpatía y empatía). También puede provocar 

cambios en la dieta, como comer en exceso o alimentos dulces, comportamiento 

perseverativos y estereotipados. El lenguaje también se ve afectado, 

produciéndose ecolalia y perseverancia, estereotipias verbales o mutismo. Esta 

demencia se caracteriza por déficits de atención, dificultad para cambiar de 

estado mental y perseveración. Sin embargo, la percepción, función espacial y 

memoria, permanecen preservadas (Snowden et al., 2002). 

5. Demencia mixta. Este tipo de demencia ocurre cuando existe más de un tipo de 

demencia. Las más común es cuando se presentan enfermedad de Alzheimer y 
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demencia vascular. Este tipo de demencias ocurren a una edad más avanza. Está 

caracterizada por la pérdida de las capacidades, como ocurre con la enfermedad 

de Alzheimer, sumado a pequeños mini accidentes cerebrovasculares (Brayne et 

al., 2009). 

 

1.3. La etiqueta de envejecimiento activo 

El gran aumento de la población de personas mayores ha llevado al 

envejecimiento a una situación de protagonismo sociosanitario, económico e incluso 

cultural que no estaba presente en las sociedades occidentales. Actualmente, que esta 

etapa del ciclo vital se aborde activamente y de manera satisfactoria ha alcanzado el 

nivel de reto para la mayoría de los países. A lo largo de la maduración que han 

experimentado las políticas hacia los mayores se ha ido asumiendo que sus 

características y las necesidades son específicas debido a las vertientes antes 

mencionadas en el proceso de envejecimiento. Entre tales características, y como parte 

fundamental del reto, están la discapacidad, la perdida de autonomía personal y la 

dependencia (Mendizábal, 2018). 

La idea de envejecer de manera más óptima surgió en los años 60, fundamentada 

en motivar a los mayores para un aumento de su actividad por medio de proporcionarles 

una serie de pautas o decálogos. Fue en aquel momento cuando se añadió por primera 

vez el adjetivo a ese concepto de “envejecimiento activo” que, tras forjarse durante 

décadas, ha llegado a ser algo habitual hoy en día (WHO, 2002). 

La estrategia del envejecimiento activo para contrarrestar la problemática 

sociosanitaria que suponía el incremento de la población de mayores debía implicar a 
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muy diferentes sectores. Desde la OMS se encargaron de definir el envejecimiento 

activo como “el proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y 

seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que 

envejecen” (WHO, 2002, p.12), así como de hacer hincapié en la necesidad de actuación 

desde diferentes ámbitos. La OMS reconoce que hay determinantes clave en el proceso 

de envejecimiento que son de tipo económico, social, personal y conductual. Por tanto, 

los contextos y sistemas implicados son sanitarios, sociales y los relacionados con el 

entorno físico. En base a ello propone cuatro políticas fundamentales para la respuesta 

de los sistemas de salud (WHO, 2002): 

• Prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades crónicas 

y mortalidad prematura. 

• Reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermedades 

importantes y aumentar los factores que protegen la salud durante el curso de 

la vida. 

• Desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que sean asequibles, 

accesibles, de gran calidad y respetuosos con la edad, y que tengan en cuenta 

las necesidades y los derechos de las mujeres y los hombres a medida que 

envejecen. 

• Proporcionar formación y educación a los cuidadores. 

Estas políticas van a tener una repercusión en el proceso de envejecimiento y en la 

sociedad en general. Por lo tanto, es de vital importancia adaptarse a los cambios que 

se producen en el envejecimiento. Para ello, es necesario seguir participando en el 

mercado laboral, realizar actividades productivas no remuneradas, como puede ser el 
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voluntariado, así como vivir de manera saludable e independiente. Además, la capacidad 

de adaptación para la superación de la pérdida y de la disminución de los recursos 

personales que se producen en esta etapa, servirá como factor protector en el 

funcionamiento físico, cognitivo y emocional (Mendizábal, 2018). 

 

1.3.1. Determinantes del envejecimiento activo. 

La OMS propuso en 2002, un modelo sobre los determinantes para un 

envejecimiento activo. Este modelo recogía los determinantes que afectan al 

envejecimiento y el impacto que tienen en el envejecimiento activo. Estos 

determinantes serían: 

• Determinantes transversales. Cultura y Género. La cultura que rodea a las 

personas y a la población, determina la forma en que la persona envejece, ya 

que hace referencia a los valores, pautas y normas de la sociedad. El género es 

una construcción social que influye en la manera que cada grupo social 

determina las funciones, comportamientos esperados y atributos que se le 

asignan a hombres y mujeres en diferentes sociedades. Hay que decir que hay 

muchas sociedades en la que la situación social de las mujeres es de inferioridad 

y pueden tener mechos acceso a determinados recursos, como la alimentación, 

el trabajo y los servicios sanitarios.  Tanto género como cultura están 

relacionados con factores sociales y, por tanto, condicionan a la persona a lo 

largo de su vida. 

• Determinantes relacionados con los servicios de salud y los servicios sociales. 

Estos determinantes son fundamentales para responder a las necesidades de las 

21



personas mayores y fomentar el envejecimiento activo. Es fundamental que los 

sistemas sanitarios se orienten a la promoción de la salud, prevención de 

enfermedades y acceso igualitarios a la atención primaria. 

• Determinantes conductuales. Hace referencia a la adopción de estilos de vida 

saludables y promoción de la participación en todas las etapas del ciclo vital. 

Estos determinantes promueven una vida más larga y pueden evitar la 

discapacidad, el deterioro cognitivo, así como la mejora de la calidad de vida. 

• Determinantes relacionados con los factores personales y psicológicos. Estos 

factores son específicos de las personas y hacen referencia a la biología, la 

genética, procesos cognitivos y factores psicológicos.  

• Determinantes relacionados con el entorno físico. Este determinante hace 

referencia al espacio en el que se desarrolla la vida de las personas mayores. 

Destaca la importancia de que este entorno se ajuste a las características y 

necesidades funcionales de los mayores, sin barreras, y promocionando una 

mayor independencia.  

• Determinantes relacionados con el entorno social. El apoyo social, oportunidad 

de educación, aprendizaje a lo largo de la vida, protección contra el abuso y la 

violencia, son factores determinantes para la mejora de la salud, la participación 

y la seguridad en las personas mayores. El aislamiento social, analfabetismo, 

abuso y exposición a conflictos, aumentan los riesgos de discapacidad y muerte 

en personas mayores. 

• Determinantes económicos. Son aquellos que influyen en la salud, seguridad y 

oportunidades que tiene la persona de participar en la sociedad. La OMS señala 
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tres aspectos de los terminantes económicos: los ingresos, el trabajo y la 

protección social. 

 

1.3.2. Características del envejecimiento activo 

La OMS afirma que las políticas y los programas de envejecimiento activo son la 

herramienta necesaria y efectiva para contrarrestar el fenómeno del envejecimiento de 

la población. El abordaje del envejecimiento activo, incluye los gobiernos, la sociedad y 

las organizaciones y, deben estar enfocados en la salud, la participación y la seguridad 

de las personas mayores (WHO, 2002). Envejecer activamente implica una serie de 

condiciones, como envejecer teniendo un rol social, con salud y con seguridad 

(Martínez, 2006).  Además se han propuesto una serie de características que debe tener 

el envejecimiento activo (Figura 1) (Pinazo et al., 2010): 

• La participación de las personas no se centra solamente en la capacidad de estar 

físicamente o laboralmente activos. 

• Las personas mayores son proactivas y no meros espectadores. 

• Se puede ser activo de maneras muy diferentes, según las necesidades y 

preferencias de cada persona individualmente. 

• El envejecimiento activo implica un enfoque comunitario, pudiendo participar en 

cualquier ámbito de su comunidad y no limitándose solamente a servicios o 

entidades para mayores. 

• Los derechos de las personas mayores deben ser reconocidos y, por tanto, la 

sociedad debe garantiza que los mayores estén informados. 
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• El envejecimiento activo implica un enfoque integracional, haciendo énfasis en 

la importancia que tiene la ayuda que puedan ofrecerse entre sí los diferentes 

miembros de la familia de distintas generaciones. 

• Promueve el desarrollo de la persona hasta el final de sus días, ya que el 

aprendizaje no solamente es cosa de jóvenes. 

• Enfoque integral, donde es imprescindible reconocer los factores que afectan 

que se produzca un envejecimiento activo.  

 

Figura 1 

Características del envejecimiento activo  

 

 

1.4. Participación en el envejecimiento 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 

Salud (CIF), sirve de marco de referencia para entender los procesos que se producen 

24



durante el envejecimiento, es decir, las funciones corporales y sus deficiencias, las 

actividades y sus limitaciones y la participación y sus restricciones.  

El concepto de participación ha cobrado gran importancia en las personas 

mayores, porque existen evidencia sobre la relación con su estado cognitivo. Además, 

debido a la preocupación existente del envejecimiento de la población, la promoción de 

la participación es una de las recomendaciones clave de la OMS 

 

1.4.1. Definiendo el concepto de participación 

La CIF fue la primera en aportar una definición de participación como “el acto de 

involucrarse en una situación vital” (WHO, 2011, p. 11). Con este concepto, la CIF intenta 

diferenciarla de las actividades, definiéndolas como “la relación entre una tarea o acción 

de una persona”. Sin embargo, esta definición no la diferencia de otros conceptos tales 

como actividad o calidad de vida (Stiers et al., 2012). Conceptualmente (Whiteneck & 

Dijkers, 2009), definen las actividades como “las tareas físicas y cognitivas realizadas por 

los individuos”, mientras que la participación la define como “desempeño del rol social 

como miembro de la sociedad”. Además, estos autores afirman que las actividades se 

evalúan mediante el rendimiento de la persona de forma individual, mientras que la 

participación supone la actuación con y/o para otros, e incluye varias actividades. 

Hasta el momento, no se ha llegado a un consenso sobre la definición de la 

participación, pese a que el volumen de investigaciones ha aumentado 

considerablemente. Entre las sugerencias propuestas se encuentra la de combinar 

actividades y participación en un mismo ámbito (Nordenfelt, 2003). Marino et al. (2007) 

afirma que la participación representa la perspectiva social del funcionamiento. Badley 
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(2008) afirma que la combinación de actividades sería necesaria para poder cumplir con 

los roles sociales, es decir para el desempeño de la participación.  

Por tanto, según la literatura, el concepto actual de participación como ejercicio 

de los roles sociales, sustituye al concepto tradiciones de “participación social”, puesto 

que toda participación se puede considerar participación social (Piškur et al., 2014). 

Teniendo en cuenta la literatura, podríamos definir la participación como la 

combinación de actividades que realiza una persona para el desempeño de los roles 

sociales, es decir, para el funcionamiento en sociedad. 

 

1.4.2. Midiendo la participación 

Debido a la falta de consenso sobre la definición de la participación, su 

evaluación también ha presentado dificultades. A lo largo de la historia se han 

desarrollado instrumentos que pueden ayudar a operativizar este esquivo constructo. 

El índice M2PI del Mayo-Portland Adaptability Inventory (MPAI-4; Malec & Lezak, 2008), 

que evalúa la recuperación tras a una lesión cerebral adquirida, fue pionero pero 

criticado por no representar todos los elementos de la participación definidos por la CIF 

(Sherer & Sander, 2014). The Craig Handicap Assessment and Reporting Technique 

(CHART; Whiteneck et al., 1992) y el Community Integration Questionnaire (CIQ; Willer 

et al., 1993), se centran en indicadores observables de resultados (por ejemplo, la 

frecuencia de determinados comportamientos). Sin embargo, las puntuaciones de estos 

instrumentos no priorizan resultados no relacionados con el trabajo, como las 

actividades sociales y el ocio (Sander et al., 2010). El Participation Objective – 

Participation Subjective (POPS; Brown et al., 2004), añade la dimensión subjetiva 
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preguntando si la persona quiere aumentar o no la realización de cada actividad y la 

importancia que le concede. Sin embargo, no ha superado el criterio de validez mediante 

el modelo de Rasch (Brown et al., 2004) y solamente ha sido utilizado por sus autores 

del mismo.  

“The Participation Special Interest Group of the Traumatic Brain Injury Model 

Systems”, se propuso crear una medida de participación objetiva y subjetiva que 

incorporara las fortalezas de los ítems del CHART, CIQ-2 y POPS.  Tras un análisis Rasch 

se mantuvieron 24 ítems válidos para medir diferencias significativas en participación y 

surgió Participation Assessment With Recombined Tools–Objective (PART-O; Whiteneck 

et al., 2011). PART-O mide el grado en el que las personas participan como miembros 

productivos de la sociedad (trabajo, cuidado de niños, tareas del hogar, etc.), están 

socialmente integrados (interactuando con familiares, amigos, cónyuges, etc.) y 

participan en su comunidad (yendo de compras, asistiendo a servicios religiosos, salir a 

comer, etc.). También desarrollaron una forma subjetiva, denominada PART-S (Dijkers 

et al., 2009), pero no está siendo utilizada en investigación. Sin embargo, PART-O ha 

continuado su desarrollo y se han propuesto 3 subescalas que agrupan 17 ítems 

relacionados con los dominios de Productivity; Social Relations; and Out and About 

(Bogner et al., 2011). Una de las propuestas más interesantes consiste en sustituir el 

sistema de puntuación original (Whiteneck et al., 2011) por puntuaciones 

transformadas que permiten obtener una puntuación promedio para cada subescala. 

Para ello se debe modificar la puntuación de varios ítems para que todos puntúen de 

forma homogénea dentro de rango entre 0 y 5 y se consiga un balance entre las 3 facetas 

en una puntuación promedio global de la escala (Bogner et al., 2011). 
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PART-O ha sido frecuentemente utilizado en personas con TBI. Sin embargo, 

estos instrumentos no se han utilizado para estudiar la participación en personas 

mayores. En esta población encontramos que The Assessment of Life Habits (LIFE-H; 

(Noreau et al., 2004) se ha utilizado con personas mayores para medir el nivel de 

dificultad para llevar a cabo hábitos de vida en el entorno real de la persona y el tipo de 

asistencia que necesita (ayuda física, ayuda humana, asistencia técnica, etc.). Por tanto, 

no es una medida de la frecuencia o cantidad de participación, sino de la ayuda que 

necesita para realizar las actividades. El Keele Assessment of Participación (KAP: (Wilkie 

et al., 2016) evalúa 11 facetas de la vida, pero no se puede obtener una frecuencia de 

participación en ellas, sino aspectos como el grado de desempeño, el criterio individual 

y la naturaleza y la oportunidad de la participación. En estudios previos y posteriores a 

la publicación de estos dos instrumentos, la forma más frecuente de registrar la 

participación en mayores ha consistido en hacerles preguntas diseñadas por los autores 

para valorar la forma, grado o frecuencia de la participación (Bourassa et al., 2017; 

Mendes de Leon et al., 2003; Santini et al., 2020). La escasez de datos de participación 

de las personas mayores procedentes de instrumentos validados y estandarizados 

dificulta la comparación entre distintas muestras y con otras poblaciones.  

 

1.4.3. Participación y envejecimiento exitoso 

La literatura muestra como la personas mayores que tienen mayores niveles de 

participación, muestran un envejecimiento exitoso (Chen & Chen, 2012). Por ello, se 

recomienda la participación, ya que puede ser efectiva para el envejecimiento exitoso 

asociándose con un menor riesgo de declive en las Actividades Básicas de la vidia diaria, 
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así como un menor riesgo de obtener cuidados a largo plazo en personas mayores 

(Tomioka et al., 2017).  

La literatura muestra que el principal efecto de la participación se obtiene a partir 

de las relaciones sociales (Cohen, 2004), a través de la influencia del rol social. Esto se 

debe a que la participación en grupos sociales, podría proporcionar y reforzar los roles 

sociales significativos, proporcionando un sentido de pertenencia a la vida después de 

la jubilación de una persona mayor (Berkman et al., 2000). Además, a medida que la 

participación aumenta en una diversidad de grupos sociales, tanto el número de roles, 

como la oportunidad de adquirir roles sociales, las personas mayores pueden tener una 

motivación más fuerte en mantener una capacidad funcional de mayor nivel y por lo 

tanto se reduce la incidencia de presentar una disminución de su eficacia (Tomioka et 

al., 2017). 

Por todo ello, la participación es un recurso que se asocia positivamente con el 

envejecimiento exitoso, actuando mediante dos mecanismos, como protector de la 

vejez y como herramienta de intervención gerontológica. 

 

 Resumiendo, el envejecimiento de la población, está dando lugar a que los 

sistemas sanitarios realicen un gran esfuerzo para promover el envejecimiento activo, 

promoviendo especialmente la participación, debido a su asociación con el 

funcionamiento cognitivo. Sin embargo, actualmente no existe consenso sobre su 

definición, lo que provoca que haya una escasez en los instrumentos que la evalúan.  
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CAPÍTULO 2. 

CAMBIOS COGNITIVOS EN MAYORES 
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2.1. Cambios cognitivos durante el envejecimiento 

A medida que envejecemos se producen una serie de cambios. Algunos de ellos 

son morfológicos corporales, como las arrugas y las canas. Otros son funcionales, como 

la reducción de la independencia y cambios en los comportamientos en relación con 

otros. Algunos de esos cambios son típicamente de la esfera cognitiva, como fallos de 

memoria, limitación de la atención, errores de razonamiento o ejecutivos en general. 

El envejecimiento puede afectar a todas las funciones cognitivas, sin embargo, el 

declive de éstas no suele ser igual en todas las personas ni ocurre de manera 

homogénea. Un patrón normal de declive cognitivo es aquel en el que las habilidades 

verbales se mantienen, especialmente la escritura, lectura y el uso de las palabras, así 

como, las habilidades aritméticas (Lezak et al., 2004). Sin embargo, aunque no exista un 

patrón único de cambio cognitivo en el envejecimiento, algunas características son 

comunes en todas las personas mayores.  

 

2.1.1. Cambios a nivel neurobiológico. 

A nivel morfológico, el cerebro humano experimenta cambios con el 

envejecimiento como pérdida de volumen y mayor proporción de líquido 

cefalorraquídeo. Sin embargo, la disminución general del volumen cerebral no es 

uniforme en todo el cerebro, ni en estructuras específicas (Pakkenberg et al., 2003). La 

pérdida de volumen del grosor cortical y del hipocampo pueden ser biomarcadores que 

contribuyan a la pérdida de memoria y al deterioro cognitivo general en el 

envejecimiento. Esta pérdida de masa cortical ocurre principalmente alrededor de los 

60 años y cambia en menor medida posteriormente (Long et al., 2012).  
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La evolución de la corteza cerebral nos da información acerca del curso de las 

enfermedades del desarrollo y las relacionadas con la edad (Tau & Peterson, 2010). La 

literatura muestra cómo se produce una disminución del grosor y el volumen cortical 

desde la niñez tardía. El adelgazamiento cortical de la persona adulta se considera un 

marcador de maduración precoz. Sin embargo, este no ocurre de manera uniforme, sino 

que es más prominente en la corteza prefrontal, temporal y parahipocampal. También 

se produce un adelgazamiento en algunas zonas de la corteza frontal cerca de las áreas 

motoras primarias y premotoras y la corteza calcarina cerca de la corteza estriada 

(Sowell et al., 2003). Pero a partir de los 60 años hay mayores probabilidades de que se 

produzca una atrofia cerebral (40% de los casos). La atrofia conlleva una pérdida de 

mielina y una disminución de la sustancia gris y, por tanto, un ensanchamiento de los 

surcos. Este proceso de atrofia cerebral es mayor en las convexidades de los lóbulos 

frontales, región parasagital y lóbulos temporales y parietales (Plaja & Jurado, 1994). 

Por su parte, el volumen de sustancia blanca parece aumentar hasta los 20 años, 

manteniéndose estable hasta los 50, donde empieza a disminuir progresivamente 

(Madden et al., 2009). Los estudios de neuroimagen han demostrado que se produce 

una pérdida de sustancia blanca con la edad (Jernigan et al., 2001), siendo mayor el 

deterioro en las regiones frontales (Raz & Rodrigue, 2006). Además, existe una fuerte 

correlación entre el porcentaje intracraneal de volumen de sustancia blanca con el 

volumen de porcentaje de líquido cefalorraquídeo.  

Por último, la tasa metabólica cerebral de consumo de oxígeno, el flujo 

sanguíneo cerebral y la fracción de extracción de oxígeno son predictores del deterioro 

cognitivo. Tanto la tasa metabólica cerebral y el flujo sanguíneo disminuyen en una gran 
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parte de la corteza cerebral. Además, la fracción de extracción de oxígeno aumenta en 

la corteza frontal y parietal, el cual puede comprometer el suministro de oxígeno a las 

neuronas (Aanerud et al., 2012). 

 

2.1.2. Cambios a nivel cognitivo. 

El envejecimiento puede afectar a todas las funciones cognitivas, pero el declive 

que se produce en ellas no es homogéneo ni tampoco global. Aunque los cambios en 

algunos dominios son mayores que en otros, existe ciertos cambios cognitivos que son 

comunes durante el envejecimiento normal. 

 

2.1.2.1. Velocidad de procesamiento 

El cambio relacionado con la edad en la velocidad de procesamiento es un 

predictor principal de las disminuciones cognitivas que experimentan las personas 

mayores (Salthouse & Ferrer-Caja, 2003). Además, es un fuerte predictor de las personas 

que necesitan ayuda con las actividades de la vida diaria (Wahl et al., 2010). Una de las 

explicaciones de los cambios relacionados con la edad que se producen en la velocidad 

de procesamiento está relacionada con disminuciones corticales de neuropilo (Morris & 

McManus, 1991) y del volumen total de materia gris (Chee et al., 2009) que ralentizan 

el reconocimiento de estímulos y la toma de decisiones. Otra explicación es la pérdida 

de mielinización, que disminuye las tasas de conducción y, por tanto, la velocidad de 

procesamiento (Fjell & Walhovd, 2010).  
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La corteza frontal también ha sido un objetivo principal para estudiar los cambios 

en la velocidad de procesamiento. Las investigaciones han encontrado que los adultos 

más jóvenes con mayor volumen de materia gris frontal media y frontal lateral 

desarrollaron una velocidad de procesamiento más rápida que aquellos adultos mayores 

con un volumen más bajo de materia gris en dichas regiones (Chee et al., 2009). La 

disminución de la velocidad de procesamiento también se ha asociado con la extensión 

del surco frontal, una medida indirecta de la disminución de la materia gris en la corteza 

(Kochunov et al., 2010). 

Las medidas de la velocidad de procesamiento juegan un importante papel en la 

trayectoria longitudinal del cambio de las habilidades cognitivas (Finkel & Pedersen, 

2004). Según la teoría de velocidad de procesamiento del envejecimiento cognitivo de 

Salthouse, (1996), el factor principal que contribuye a los efectos negativos relacionados 

con la edad en las medidas de cognición fluida, es una reducción en la velocidad con la 

que se ejecutan las operaciones cognitivas fundamentales. Por tanto, los procesos 

cognitivos básicos relevantes se producen con lentitud y esto reduce la cantidad de 

información disponible simultáneamente necesaria para un procesamiento de nivel 

superior (Salthouse, 1996). Este enlentecimiento cognitivo podría estar relacionado con 

la dificultad o el nivel de exigencia de la tarea (Swearer & Kane, 1996).  

 

2.1.2.2. Atención 

Existen múltiples y diferentes recursos atencionales asociados a diferentes redes 

cerebrales y que pertenecen a diferentes niveles de procesamiento (por ejemplo, 

espacial o central) que, además, se pueden utilizar de varias maneras (activación, 
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inhibición o control). La atención también puede referirse al procesamiento de una cosa 

u otra (atención selectiva), o repartirse entre diferentes tareas (atención dividida), 

reduciendo en ciertas ocasiones el rendimiento de una de las tareas o varias.  

La atención selectiva es particularmente susceptible al proceso de 

envejecimiento y se debe fundamentalmente a las dificultades en inhibición (Hasher & 

Zacks, 1988). Por ejemplo, las personas mayores tienen dificultades para suprimir la 

información irrelevante en una tarea de memoria de trabajo, por lo que puede 

sobrecargar la capacidad de esta y por tanto disminuir la capacidad de retener y 

manipular lo que es relevante. Por tanto, los cambios en atención relacionados con la 

edad son evidentes en tareas donde se requiera una supresión de la información 

irrelevante (de Fockert et al., 2009; Gazzaley et al., 2005).  

Respecto a la atención dividida, los adultos mayores presentan mayores déficits 

que los adultos más jóvenes (Glass et al., 2000; Hartley, 2001). Esto puede deberse a 

que el procesamiento en paralelo en la etapa de entrada requiere control cognitivo y se 

debe considerar como una serie de déficits relacionados con la edad en la doble tarea 

(Hein & Schubert, 2004).  

Sin embargo, el mayor déficit de atención que se ha asociado con el 

envejecimiento son los procesos de inhibición. Esta dificultad para inhibir la información 

irrelevante, podría ser un impedimento a la hora de recuperar los recuerdos que si son 

relevantes. Además, la distracción que puede ocasionar los estímulos irrelevantes en el 

entorno afecta a los resultados de las tareas simples o que son familiares (Craik & 

Salthouse, 2011). Este proceso inhibitorio, el cual está especialmente reducido en las 
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personas mayores, tienen consecuencias que incluye costos para el desempeño (Amer 

et al., 2016). 

 

2.1.2.3. Memoria 

Uno de los aspectos más llamativos del envejecimiento es el deterioro de la 

memoria. Hoy día el estudio del declive de la memoria en el envejecimiento tiene 

especial importancia, debido al aumento de la longevidad y a la enfermedad de 

Alzheimer (Park & Festini, 2017).  

Muchos adultos mayores afirman que su memoria no es tan buena como lo era 

en las etapas anteriores de su vida. Sin embargo, muchas de las quejas de los mayores 

son déficits subjetivos, están muy relacionados con el estado de ánimo y no tanto con 

los déficits identificables con medidas objetivas (Mowla et al., 2008). Sin embargo, no 

todas las formas de memoria se deterioran de igual forma durante el envejecimiento, 

las que sufren un mayor deterioro son la memoria episódica (Nyberg et al., 2003; 

Rönnlund et al., 2005; Schaie, 2005) y la memoria de trabajo (Hultsch et al., 1992; Park 

et al., 2002). La memoria episódica, permanece estable, hasta los 60-65 años, 

produciéndose posteriormente un declive acelerado. Sin embargo, cuando se tiene en 

cuenta el nivel educativo, este declive aparece mucho más tarde (Schaie, 2005). Pese a 

la gran cantidad de estudios sobre la memoria, existen lagunas para indicar como se 

produce el declive de la memoria de trabajo, debido a la falta de estudios longitudinales 

sobre la misma (Nyberg et al., 2012).  

Existen diferentes teorías acerca de porque se produce un deterioro de la memoria en 

el envejecimiento. Desde el modelo de la velocidad de procesamiento como un 
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mecanismo de deterioro de la memoria, hay evidencia de que los adultos mayores 

presentan un procesamiento de la información más lento, que al ser un proceso 

fundamental implica que se produzcan otros déficits relacionados con la edad, incluida 

la memoria (Birren, 1965). Esta deceleración de la velocidad de procesamiento está 

provocada por los enlaces aleatorios en la red de memoria, por lo que provocaba rutas 

de procesamiento de la memoria más larga y tortuosas (Cerella, 1990). Salthouse (1996), 

postuló un mecanismo de tiempo limitado, en el que los adultos mayores presentan 

mayores niveles de dificultad al realizar acciones de nivel superior y les lleva más tiempo 

el realizar operaciones tempranas. También postuló el mecanismo de simultaneidad, en 

el que los adultos mayores no pueden considerar tantos componentes relevantes para 

una tarea como las personas más jóvenes. Esto se debe a que es posible que los 

productos del procesamiento anterior no estén disponibles. Este autor afirma que las 

mayorías de los déficits cognitivos asociados a la edad se podrían explicar mediante el 

declive producido por la velocidad de procesamiento. 

Desde la teoría inhibitoria de los déficits de memoria con la edad, se considera 

que los adultos mayores tienen dificultades para suprimir la atención a pensamientos 

irrelevantes dentro de la memoria de trabajo, lo cual es un importante predictor de la 

memoria episódica. Esta inhibición sirve para reducir los pensamientos que no son el 

objetivo para la memoria de trabajo y facilitar el procesamiento eficiente de la memoria 

(Hasher & Zacks, 1988). 

Desde la perspectiva de la neuroimagen, se ha observado que los adultos 

mayores que presentan un volumen más pequeño del hipocampo tienen un deterioro 

de la memoria explícita (Raz & Rodrigue, 2006). Por otro lado, la neuroimagen también 
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ha demostrado que las hiperintensidades de la materia blanca están relacionadas con 

una memoria más pobre en adultos mayores (Van Petten et al., 2004). La alteración de 

los neurotransmisores, la disfunción vascular y niveles altos de amiloide también están 

asociados al deterioro de la memoria que se produce por la edad (Bäckman et al., 2006; 

Hedden et al., 2013). 

 

2.1.2.4. Función ejecutiva 

Las funciones ejecutivas son una serie de procesos mentales de arriba hacia 

abajo necesarios para concentrarse o prestar atención (Burgess & Simons, 2005). Según 

el modelo de Miyake et al. (2000), la memoria de trabajo, el control inhibitorio y la 

flexibilidad cognitiva son las tres funciones ejecutivas principales o básicas. A partir de 

estas, se construyen las funciones ejecutivas de orden superior, como el razonamiento, 

la resolución de problemas y la planificación (Diamond, 2013). El envejecimiento 

cognitivo se asocia con declive de la memoria de trabajo (Jagust, 2013), un sistema 

cerebral que proporciona almacenamiento temporal y manipulación de la información 

necesaria para tareas cognitivas complejas como la compresión, el aprendizaje y el 

razonamiento del lenguaje. De manera similar a otras funciones cognitivas, la memoria 

de trabajo disminuye con la edad (Bopp & Verhaeghen, 2005), siendo la memoria 

visoespacial la que presenta un mayor declive (Chen et al., 2003). 

Entre los modelos para explicar este declive, Salthouse (1996) propone que el 

envejecimiento conduce a una velocidad de procesamiento reducida que dificulta 

diferentes elementos de la memoria. También es posible que se relacione con una 

capacidad reducida para mantener un enfoque de la atención estable, por lo que una 
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reducida inhibición del procesamiento de la información daría lugar una peor memoria 

de trabajo (Hasher et al., 2007). 

Sin embargo, la diminución del rendimiento en memoria de trabajo en el 

envejecimiento no implica que los adultos mayores presenten una baja actividad 

cerebral durante las tareas, sino al contrario, ya que se producen activaciones bilaterales 

cuando en los jóvenes la activación unilateral es suficiente (Cabeza et al., 2004). Otros 

estudios también han informado sobre una activación de las áreas dentro del mismo 

hemisferio (Payer et al., 2006). Esta actividad es consistente con el concepto de 

desdiferenciación (Lindenberger & Baltes, 1997), según el cual, los adultos no pueden 

ser capaces de activar redes de manera tan selectiva y eficiente como lo hacen los de 

menor edad, activando redes en ambos hemisferios y/o involucrando áreas adicionales. 

Reuter-Lorenz y Cappell (2008) propusieron la hipótesis de la compensación, en la que 

las personas activan más regiones corticales a medida que aumenta la carga en la tarea. 

Sin embargo, es posible que los adultos mayores recluten estas regiones con una mayor 

carga debido al procesamiento menos eficiente, para compensar su propia deficiencia o 

para procesar deficiencias en otras partes del cerebro. 

El control inhibitorio (Lustig et al., 2007) se deteriora durante el proceso de 

envejecimiento, manifestándose con una disminución en la capacidad para filtrar 

información irrelevante y suprimir las respuestas inadecuadas (MacLeod, 2007). En 

adultos sanos este proceso depende de la supresión en la corteza motora primaria (van 

den Wildenberg et al., 2010) pero los estudios muestran resultados contradictorios. 

Algunos resultados indican que en las tareas de control inhibitorio (Simon Task, Go /no 

Go) se produce una mayor activación en las áreas de inhibición del núcleo y el cuerpo 
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estriado en adultos mayores, respecto a los adultos jóvenes (Hong et al., 2014). Otros, 

en cambio, informan de una disminución de la activación en las mismas cuando se 

realizan tareas más exigentes (Coxon et al., 2016), que podría deberse a que la activación 

neuronal disminuye cuando el desempeño de la tarea excede las habilidades 

compensatorias (Reuter-Lorenz & Cappell, 2008). 

Además, el control inhibitorio depende de la inhibición competitiva indirecta, 

donde se facilita la información relevante y se suprime las irrelevantes (Munakata et al., 

2011). En adultos mayores, existe un déficit en la inhibición competitiva indirecta debido 

una supresión reducida de la información que provoca distracción en tareas de memoria 

de trabajo (Clapp et al., 2011). En la tarea Stroop o Flanker, en los mayores se produce 

un aumento del efecto de interferencia ya que esta tarea requiere una inhibición 

competitiva indirecta.  

El último componente básico de la función ejecutiva sería la flexibilidad cognitiva 

o capacidad de adaptar las estrategias de procesamiento cognitivo para enfrentarse a 

condiciones nuevas e inesperadas del entorno. La flexibilidad cognitiva se caracteriza 

por implicar aprendizaje y por tanto adquirirse con la experiencia; adaptación de 

estrategias de procesamiento cognitivo que conllevan cambios en conductas complejas; 

y adaptación a nuevos cambios una vez que la persona ha realizado la tarea durante un 

tiempo (Canas et al., 2006). La flexibilidad permite controlar el comportamiento para 

gestionar las demandas cambiaste del entorno (Diamond, 2013). La sociedad actual se 

caracteriza por este tipo de situaciones que cambian constantemente y debido a la 

velocidad con la que fluctúa la información disponible, se necesitan grandes recursos 

cognitivos. La flexibilidad se ha convertido en un recurso necesario para poder adaptarse 
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a la sociedad actual. En adultos mayores, este componente se va deteriorando tal y 

como muestra la revisión de Lepe-Martínez et al. (2020), junto a la memoria de trabajo 

y la fluidez verbal, la flexibilidad cognitiva es uno de los componentes ejecutivos más 

deficitarios en la etapa de la vejez. 

 

2.2. Factores predictores del deterioro cognitivo 

Como se ha mencionado anteriormente, el envejecimiento implica un deterioro 

cognitivo progresivo. Los factores que predicen este deterioro son diversos, destacando 

la edad, el sexo (Hernández & Molina, 2007), el nivel educativo (Ye et al., 2013), los 

antecedentes familiares de demencia (Scarabino et al., 2016), ser portador de ApoE4 

(Farlow et al., 2004), el volumen del hipocampo, la lentitud de la marcha (Rosso et al., 

2017), enfermedades cardiovasculares (Dorofeeva et al., 2019), ansiedad, depresión, 

apatía (Ma, 2020) y estrés (Sánchez et al., 2019). 

 

2.2.1. Predictores sociodemográficos del deterioro cognitivo 

La edad es una variable sociodemográfica clave para predecir el deterioro 

cognitivo. Desde una edad temprana de la vida adulta se inicia el declive cognitivo 

(Salthouse, 2009) y el aumento de edad provoca que los cambios a nivel cerebral 

también produzcan otros que afectan a la realización de las actividades básicas de la 

vida diaria o autonomía básica, que a su vez pueden contribuir al propio deterioro 

cognitivo (Hernández & Molina, 2007). 
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Otro de los factores es el estatus socioeconómico bajo, que está asociado con un 

mayor declive del funcionamiento cognitivo (Nutakor et al., 2021) que disminuye las 

posibilidades de tener un envejecimiento exitoso (Zhang et al., 2015). De forma 

relacionada existe una asociación en los adultos mayores entre un nivel educativo mayor 

y un mejor funcionamiento cognitivo (Nutakor et al., 2021), asociándose la baja 

escolaridad con mayor riesgo de deterioro cognitivo (Wu et al., 2011). Según la hipótesis 

de la reserva cognitiva, un enriquecimiento intelectual atenúa la disminución del declive 

cognitivo y protege contra el deterioro cognitivo (Sumowski et al., 2014). 

Entre los factores de riesgo más actuales en la investigación del deterioro de la 

cognición de las personas mayores se encuentra la pérdida o restricción en la 

participación (Glei et al., 2005). Esto puede deberse a que conforme la persona se va 

haciendo cada vez mayor, se produce una limitación de las actividades instrumentales 

de la vida diaria (Njegovan et al., 2001) que compromete el cumplimiento de los roles 

sociales. Aquellos adultos mayores que tienen mayores niveles de participación, 

experimentan menos disminuciones en sus habilidades cognitivas (James et al., 2011). 

En la revisión sistemática de Kelly et al. (2017) se observa una asociación entre la 

participación y la cognición global, las habilidades visoespaciales y la velocidad de 

procesamiento. Las evidencias anteriores sugieren que la participación es un factor 

modificable que debe de ser tenido en cuenta en adultos mayores por su relación tanto 

en sentido negativo como en el de protector frente al deterioro cognitivo. 

 

2.2.2. Predictores biológicos del deterioro cognitivo 

2.2.2.1. Enfermedades cardiovasculares 
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Durante los últimos años, la extensa investigación sobre la Enfermedad de 

Alzheimer ha encontrado que las enfermedades cardiovasculares que cursan con 

hipertensión crónica producen una hipoxia-isquémica recurrente que aumenta la 

producción de β-amiloide, un factor importante para el desarrollo de los déficit 

cognitivos (Johansen et al., 2020). Numerosos estudios muestran como los factores de 

riesgo vascular en la mediana edad, pero no en la vejez, están asociados a un depósito 

elevado de amiloide cerebral (Gottesman et al., 2017). Los accidentes cerebrovasculares 

también son un factor de riesgo para el deterioro de la cognición. Los daños cognitivos 

están relacionados con el deterioro de la cognición a largo plazo y el riesgo de demencia 

(McDonald et al., 2019). Cuando además del accidente cerebrovascular, los pacientes 

presenten alguna otra enfermedad vascular, el riesgo de deterioro cognitivo es mayor 

(Wang et al., 2014) ya que al impacto producido por el ictus se une el la aterosclerosis, 

arteriolosclerosis y los cambios isquémicos profundos más generalizados (Ferrer, 2010). 

Por otro lado, las enfermedades cardíacas aumentan el riesgo de deterioro 

cognitivo y demencia (Heidenreich et al., 2013). La insuficiencia cardiaca está asociada 

con una mayor incidencia de deterioro cognitivo (Bressler et al., 2017; Witt et al., 2018), 

así como la cirugía de derivación de las arterias coronarias (Fujiyoshi et al., 2017). Las 

personas con angina de pecho a mediana edad también presentan un mayor deterioro 

cognitivo en la vejez (Weinstein et al., 2015). 

La fibrilación auricular también está asociada con el riesgo de deterioro cognitivo 

por generar accidentes cerebrovasculares isquémicos e insuficiencias cardíacas (Aldrugh 

et al., 2017) y también por reducir los volúmenes sanguíneos cerebrales por la 

hipoperfusión (Piers et al., 2016). 
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La hipertensión es uno de los factores más conocidos de la reducción de las 

capacidades cognitivas durante la vejez (Gottesman et al., 2017). La hipertensión no 

tratada a edades más tempranas está asociada con mayor deterioro en velocidad de 

procesamiento, fluidez verbal y memoria de trabajo en el adulto mayor (Wolf et al., 

2007). 

 

2.2.2.2. Factores Metabólicos 

Los adultos mayores que presentan diabetes tienen hasta un 49% más de riesgo 

de presentar deterioro cognitivo, concretamente un menor rendimiento en velocidad 

de procesamiento, lenguaje, atención y razonamiento (Zhou et al., 2010). La diabetes se 

ha asociado con un riesgo duplicado de progresión de deterioro cognitivo leve (DCL) a 

demencia, que aumenta el riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer. La prediabetes 

también es un factor de riesgo de deterioro cognitivo y demencia (Xue et al., 2019). El 

mecanismo de la diabetes para aumentar el riesgo de enfermedad de Alzheimer es la 

acumulación de péptidos β-amiloides y proteínas tau formando placas amiloides y 

ovillos neuronales (Scheltens et al., 2016). Por otro lado, fármacos hipoglucemiantes 

como la insulina también se asocian con mayor riesgo de declive cognitivo (Xue et al., 

2019), probablemente porque se utiliza por pacientes que tienen una historia más larga 

de diabetes o una diabetes con mayor gravedad (Sastre et al., 2017). Por ello, el control 

glucémico temprano en etapas prediabéticas puede ser prometedor para la prevención 

de la disminución del declive cognitivo (Xue et al., 2019). 

También el colesterol es un factor de riesgo de deterioro cognitivo (Gich et al., 

2005). En pacientes con concentraciones elevadas de colesterol tienen incrementada la 
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susceptibilidad de desarrollar demencia, siendo esta incidencia mayor en países con 

dietas occidentales, con alto contenido en ácidos grasos y colesterol (Mauch et al., 

2001). 

Las alteraciones de la hormona tiroidea, de vital importancia en la función 

neurocognitiva (Moon, 2016), también es factor de riesgo metabólico para el deterioro 

cognitivo (Vadiveloo et al., 2011). El hipotiroidismo, aunque es un factor reversible, 

causa deterioro cognitivo en atención y percepción (Gan & Pearce, 2012).  

La deficiencia de vitamina D también se asocia con el deterioro cognitivo (Balion 

et al., 2012). En la edad avanzada, una baja concentración de 25-hidroxivitamina D en 

suero conlleva un mayor riesgo de demencia y enfermedad de Alzheimer (Littlejohns et 

al., 2014), volúmenes reducidos de hipocampo y déficits de conexión en las personas 

mayores con deterioro cognitivo (Al-Amin et al., 2019). 

 

2.2.3. Predictores Psicológicos del deterioro cognitivo 

2.2.3.1. Depresión  

El deterioro cognitivo es frecuente en aquellas personas que sufren trastornos 

del estado de ánimo, como la depresión (Roiser et al., 2012). Estas personas tienen 

peores puntuaciones en memoria inmediata y recuerdo demorado (Johnson et al., 2013) 

y mayores tasas de progresión de DCL a demencia (Mourao et al., 2016). Además, 

cuando los episodios agudos depresivos remiten, el deterioro cognitivo persiste 

(Reppermund et al., 2009). Como problema añadido, la evidencia muestra que el 

diagnóstico de depresión resulta más difícil establecer en personas que padecen 
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síntomas neurocognitivos y para aquellos adultos mayores que presentan un DCL (Ting 

et al., 2010). 

Una revisión y meta-análisis en el que incluyeron 24 estudios tuvo como objetivo 

investigar si el deterioro cognitivo es una característica central de la depresión, en 

pacientes que estaban actualmente deprimidos o en los que había remitido la 

depresión. Tanto los pacientes que tenían depresión como aquellos con remisión de los 

síntomas depresivos presentaban alteraciones en la cognición. Los primeros 

presentaban alteraciones en atención, memoria y función ejecutiva. En los que la 

depresión había remitido encontraron deterioro significativos en atención y función 

ejecutiva (Rock et al., 2014). En otro meta-análisis estudiaron la prevalencia de la 

depresión en personas que tenían DCL en 57 estudios. Los resultados mostraron que el 

32% de las personas con DCL presentaban sintomatología depresiva, siendo el subtipo 

amnésico el más prevalente (Ismail et al., 2017).  

Estudios longitudinales también demuestran que la depresión es un predictor de 

DCL en adultos mayores de 55 años. Las habilidades visoespaciales y la función ejecutiva 

son dominios especialmente afectados (Freire et al., 2017). 

En resumen, la presencia de síntomas depresivos afecta al funcionamiento 

cognitivo, aunque no está determinado si lo hace de forma directa o no. Por tanto, sería 

recomendable la adopción de las estrategias necesarias para evaluar los síntomas 

depresivos en los mayores y considerar actuaciones ante el riesgo que supone para el 

deterioro de la cognición. 

 

2.2.3.2. Ansiedad  
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La ansiedad, estudiada en menor medida en neurociencia que la depresión, 

también es un factor de riesgo para el deterioro cognitivo en mayores (Chen et al., 2018). 

El trastorno de ansiedad generalizada es el trastorno de ansiedad más asociado a las 

alteraciones del funcionamiento cognitivo en adultos mayores, especialmente en 

mujeres (Potvin et al., 2011). Las funciones ejecutivas son las más afectadas por los 

trastornos de ansiedad en adultos mayores con DCL (Rozzini et al., 2009). Como 

complicación añadida, la ansiedad es un trastorno sin un biomarcador claro para su 

diagnóstico y en el envejecimiento suele resultar complicado diferenciar los síntomas 

físicos de una condición médica, de los síntomas de ansiedad (Wetherell et al., 2007).  

El meta-análisis de Chen et al. (2018) determinó que la tasa de prevalencia de 

ansiedad en 39 estudios con 10.587 personas con DCL era del 21%. La tasa de conversión 

de DCL a enfermedad de Alzheimer en aquellas personas que presentaban síntomas de 

ansiedad era del 83,3%, frente a un 40,9% de los que no presentaban síntomas de 

ansiedad. Sin embargo, en aquellas personas sin DCL pero con síntomas de ansiedad la 

progresión a enfermedad de Alzheimer fue mucho menor (6,1%) (Palmer et al., 2007). 

Varios estudios de revisión y meta-análisis han intentado clarificar la relación 

ansiedad-deterioro cognitivo. Gulpers et al. (2016) incluyeron todos los estudios 

longitudinales que habían estudiado esta relación y concluyeron que la ansiedad sí se 

asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia y que esta asociación era 

más fuerte a edad más avanzadas. Un meta-análisis sobre estudios de riesgo de 

demencia en personas con DCL y con o sin ansiedad encontró evidencias de que la 

presencia de ansiedad aumentaba el riesgo a demencia (Li & Li, 2018). Sin embargo, esta 

relación no está clara para personas mayores cognitivamente sanas ya que no se han 
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encontrado evidencias de que las personas que tienen un funcionamiento cognitivo 

normal y síntomas de ansiedad tengan un mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo 

(Kassem et al., 2018). 

 

2.2.3.3. Estrés  

Este apartado ha sido extraído del capítulo de libro: Sánchez, E., Sanz, N. S., 

Pérez, S. R., & Caracuel, A. (2019). Capítulo 7. Estrés y envejecimiento: Cuando el estrés 

no se jubila. In Un villano llamado estrés: Cómo impacta en nuestra salud (pp. 203-226). 

Pirámide. 

 

2.2.3.3.1. Efecto del estrés en el rendimiento cognitivo durante el envejecimiento 

En las últimas décadas, el estrés ha pasado de ser un factor de escasa relevancia 

durante la etapa del envejecimiento a ser un elemento que destaca con fuerza entre los 

factores vinculados a la evolución y curso de esta frase de la vida en las sociedades 

occidentales actuales. A pesar de que en algunos casos los resultados son 

controvertidos, los hallazgos de una serie amplia de estudios indican que existen 

asociaciones entre el estrés y el rendimiento cognitivo de los mayores. Para una mejor 

comprensión de los estudios que se expondrán posteriormente, a continuación, se 

presenta un breve resumen de la actividad fisiológica asociada al estrés. 

Cuando el cerebro detecta una amenaza, se activa una respuesta fisiológica 

coordinada que involucra componentes de los sistemas autónomo, neuroendocrino, 

metabólico e inmune. El eje hipofisiario-pituitario-adrenal (HPA) constituye la principal 
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respuesta neuroendocrina al estrés. Las neuronas en la región parvocelular media del 

núcleo paraventricular del hipotálamo liberan hormonas liberadoras de corticotropina 

y arginina vasopresiva. Esto desencadena la secreción posterior de la hormona 

corticotrópica (ACTH) de la glándula pituitaria, lo que deriva en la producción de 

glucocorticoides por la corteza suprarrenal. Además, la médula suprarrenal liberal 

catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). El estrés implica una activación del eje HP, 

involucrado en la respuesta al estrés mediante la secreción de glucocorticoides entre los 

que destaca el cortisol. El eje HPA puede ser activado por una amplia variedad de 

factores estresantes. Entre los más potentes se encuentran los estresores psicológicos, 

es decir, aquellos que implican procesamiento cognitivo de orden superior. Muchos 

factores estresantes psicológicos son de naturaleza anticipatoria, es decir, se basan en 

una expectativa que resulta del aprendizaje y la memoria (por ejemplo, el 

condicionamiento de estímulos y la anticipación de amenazas, reales o implícitas). 

Después de la activación del sistema, y una vez que el estresor percibido ha disminuido, 

los circuitos de retroalimentación se activan en varios niveles del sistema (desde la 

glándula suprarrenal hasta el hipotálamo y regiones como el hipocampo y la corteza 

frontal) con el fin de cerrar el eje HPA y volver al equilibrio homeostático (Lupien et al., 

2009). 

 

2.2.3.3.2. Alteraciones del eje hipofisiario-pituitario-adrenal (HPA) en mayores 

El envejecimiento supone una pérdida progresiva de eficiencia para enfrentarse 

al estrés que provocará un aumento de la fragilidad y vulnerabilidad en mayores. La 

explicación de esta pérdida tiene varios elementos. Por un lado, en las ocasiones de 
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amenaza ante las que es necesario responder, en la persona mayor no se activa una 

respuesta al estrés lo suficientemente potente como para que afronte con éxito la 

situación. Por otro lado, aunque la activación transitoria del eje HPA es necesaria para 

la supervivencia durante el aumento de la demanda, la finalización inmediata de la 

respuesta al estrés es esencial para prevenir los efectos negativos de la corticotropina 

excesiva y de los glucocorticoides. En mayores, una vez desencadenada la respuesta 

fisiológica al estrés, el sistema neuroendocrino tarda demasiado tiempo en volver a la 

normalidad, manteniéndose elevados durante mucho tiempo los niveles de adrenalina, 

noradrenalina y glucocorticoides. Finalmente, al enlentecimiento en la desactivación de 

la respuesta al estrés hay que sumar que en los estados normales en los que no existe 

estrés, los mayores mantienen niveles habituales más altos de hormonas asociadas al 

estrés (Sapolsky, 2008). 

Los procesos descritos anteriormente para afrontar el estrés implican una 

regulación coordinada de neurocircuitos estimulantes e inhibidores, la actividad de los 

glucocorticoides y los mecanismos de retroalimentación intracecular. Se han 

encontrado indicios de que los aumentos de la actividad de los glucocorticoides y los 

niveles centrales de corticotropina detectados durante el envejecimiento tienen efectos 

perjudiciales y contribuyen a patología asociadas con la edad avanzada, como 

depresión, ansiedad, neurodegeneración, trastornos inmunes y metabólicos (Aguilera, 

2011). El estrés crónico y una repuesta continua desregulada al estrés están 

relacionados con la edad, una mayor incidencia de enfermedades crónicas en la vejez y 

porcentajes más altos de morbimortalidad (Fink, 2016). En procesos caracterizados por 

niveles altos de estrés cotidianos o crónico se altera el patrón de respuesta del eje HPA, 

produciéndose un incremento de la producción de cortisol detectable en medidas de 
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niveles plasmáticos, de orina, de líquido cefalorraquídeo, saliva o pelo. Los 

glucocorticoides pueden alterar la función del propio eje hipotalámico-hipofisiario-

adrenal, la actividad basal de la amígdala, el hipocampo y la corteza prefrontal medial, 

así como la memoria y otras funciones cognitivas (Rodríguez-Fernández et al., 2013). Los 

procesos implicados en dichas alteraciones son todavía poco comprendidos y 

controvertidos, pero parece evidente que el cortisol desempeña un papel importante. 

 

2.2.3.3.3. Reducción del volumen hipocampal 

Estudios de neuroimagen funcional y estructural muestran una activación del 

hipocampo reducida en personas mayores que presentan declive en su rendimiento 

cognitivo. Esta activación reducida subyace al deterioro de la memoria que se produce 

en el envejecimiento debido al papel que desarrolla el hipocampo en dichas tareas 

(Persson et al., 2012). Se ha observado un rendimiento significativamente menor de los 

mayores al compararlos con los adultos jóvenes en tareas espaciales y no espaciales 

dependientes del hipocampo. Los mayores muestran una disminución significativa del 

volumen y densidad del hipocampo vinculada a la edad una relación de este tamaño con 

el rendimiento en tareas espaciales y no espaciales (Driscoll et al., 2003). En los 

siguientes párrafos se muestran estudios que han contrarrestado estos hallazgos con los 

que desde hace décadas indican que muchos animales presentan concentraciones más 

altas de cortisol cuando tienen edades avanzadas y que en muchos casos están 

asociadas con alteraciones cerebrales. Por ejemplo, en ratas mayores, se han registrado 

aumentos de la concentración plasmática de corticosterona y diminución del número 

de receptores y del volumen del hipocampo (Issa et al., 1990). En primates mayores de 
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16 años se han detectado niveles basales de cortisol superiores a los jóvenes (Sapolsky 

& Altmann, 1991). Este aumento de cortisol basal también se ha demostrado en 

humanos mayores de ochenta años, por lo que sería recomendable estudiar cortisol, 

volumen hipocampal y rendimiento cognitivo conjuntamente. 

El nivel elevado de cortisol ha mostrado su relación con cambios cerebrales en el 

volumen hipocampal. Lupien et al. (1998) detectaron que las personas mayores con 

niveles elevados prolongados de cortisol presentaban más problemas en la memoria y 

tenían menor volumen hipocampal. El grado de atrofia del hipocampo correlacionaba 

con el nivel de cortisol basal y los niveles mantenidos a lo largo del tiempo. Al comparar 

los volúmenes del hipocampo de personas mayores divididas en cuatro grupos (sin 

deterioro, con DCL-multidominio, DCL-amnésico y con enfermedad de Alzheimer), se ha 

encontrado que solo las diagnosticadas de DCL-amnésico y enfermedad de Alzheimer 

presentaban atrofia hipocampal (Becker et al., 2006). 

Sin embargo, un estudio posterior encontró que la vulnerabilidad del volumen 

hipocampal era igual en diferentes edades y que el hipocampo en adultos jóvenes tenía 

la misma amplia variabilidad en volumen que en los mayores. El 25% de las personas 

jóvenes tenía un tamaño del hipocampo tan pequeño como el promedio de los 

participantes entre 60 y 75 años. Los autores sugieren como factor de riesgo para la 

vulnerabilidad cognitiva relacionada con la edad que el volumen del hipocampo en 

personas mayores estuviese ya reducido previamente (Lupien et al., 2007). Por otro 

lado, algunos autores inciden en que la neurodegeneración que produce la enfermedad 

de Alzheimer empieza en el hipocampo, y que esta estructura es muy vulnerable a la 
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exposición repetida de glucocorticoides en los procesos de estrés crónico (Blasco & 

Morales, 2010). 

 

2.2.3.3.4. Relación del cortisol con el desarrollo y la evolución del deterioro 

cognitivo 

Varios estudios indican una relación entre el eje HPA y la enfermedad de 

Alzheimer. El aumento de los niveles de glucocorticoides durante el envejecimiento 

presenta una mayor consistencia e intensidad en personas con enfermedad de 

Alzheimer (De Leon et al., 1988). El nivel medio diario de cortisol es significativamente 

mayor en los pacientes con enfermedad de Alzheimer que en controles sanos y 

correlaciona con la gravedad de la enfermedad (Giubilei et al., 2001). También los 

niveles basales de cortisol de personas con enfermedad de Alzheimer se han relacionado 

con empeoramiento del rendimiento cognitivo (Weiner et al., 1997). Estudios post 

morten apoyan estos hallazgos, ya que los niveles de cortisol encontrados en el líquido 

cefalorraquídeo de pacientes con enfermedad de Alzheimer eran hasta un 83% 

superiores a los de controles sanos (Swaab et al., 1994). 

Los resultados de los estudios transversales sobre cortisol se ven reforzados por datos 

longitudinales sobre la evolución del rendimiento cognitivo en personas mayores y la 

progresión a demencia. Se ha evidenciado que las personas con enfermedad de 

Alzheimer y altos niveles de cortisol en plasma sufrían una evolución más rápida de la 

sintomatología, incluida una disminución más acusada en el rendimiento en tareas 

neuropsicológicas asociadas a la función del lóbulo temporal (Csernansky et al., 2006). 

En un estudio que comparaba tres grupos de mayores, el grupo con DCL que progresó a 
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enfermedad de Alzheimer exhibió niveles de cortisol en líquido cefalorraquídeo más 

altos que los otros dos grupos, compuestos por controles sanos y personas con DCL que 

progresaron a otros tipos de demencia, entre los cuales no se detectaron diferencias en 

cortisol. Sin embargo, dentro del grupo de personas con DCL que progresaron a otros 

tipos de demencia, aquellas que tenían una sintomatología más intensa eran las que 

presentaban niveles más altos de cortisol de ese grupo (Popp et al., 2015). Estos 

hallazgos podrían indicar que la disfunción del eje HPA precede específicamente a la 

demencia de tipo Alzheimer. En este estudio, los niveles de cortisol también fueron 

medidos en plasma, y aunque mostraron la misma tendencia que las medidas en líquido 

cefalorraquídeo, las diferencias entre grupos no llegaron a ser estadísticamente 

significativas. 

 

2.2.3.3.5. Niveles de cortisol y funcionamiento mnésico 

Como sería de esperar, el estudio de la relación de los niveles de cortisol y estado 

de la memoria de las personas mayores ha despertado el interés de los investigadores. 

Lupien et al. (1994) midieron cortisol, atención, memoria y lenguaje a un grupo de 

mayores durante cuatro años y comprobaron que quienes habían tenido niveles altos 

de cortisol basal durante más tiempo sufrieron una bajada en su rendimiento en tareas 

de atención selectiva y memoria implícita y explícita. En un estudio posterior, los 

investigadores advertían a un grupo de 14 mayores de que posteriormente serían 

sometidos a una tarea de atención (no estresante) y a otra de hablar en público (tarea 

estresante). Para una parte de los participantes la tarea estresante resultó activadora y 

experimentaron niveles altos de cortisol desde 60 minutos antes de tener que iniciarla. 
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Tras hablar en público, el grupo de mayores en los que se desencadenó mayor estrés 

anticipatorio obtuvo un rendimiento en memoria explícita más bajo comparado con el 

que se registró antes de experimentar estrés. Esta disminución significativa en memoria 

declarativa sugiere que en personas mayores, la anticipación de eventos negativos 

provocadores de estrés afecta específicamente a las funciones de memoria que 

dependen de la actividad del hipocampo (Pulopulos et al., 2015). En otro estudio más 

amplio, los niveles más altos de la curva de cortisol diurno en saliva se relacionaron con 

peor atención y memoria verbal a corto plazo en personas mayores sanas. Sin embargo, 

las medidas de cortisol en pelo, que reflejan los niveles que se han mantenido a largo 

plazo en los meses anteriores, mostraron que los niveles más bajos de cortisol se 

relacionaron consistentemente con una peor memoria de trabajo, aprendizaje, 

memoria a corto plazo y memoria verbal a largo plazo (Pulopulos et al., 2014). 

 

2.2.3.3.6. Papel del estrés y los eventos vitales estresantes 

El cortisol es la hormona más representativa de los procesos neuroendocrinos de 

estrés. Sin embargo, el estrés es el resultado del balance que hace una persona entre las 

demandas y sus recursos para afrontarlas, por lo que en el estudio de las distintas 

relacionen en juego se deben incluir también medidas destinadas a recoger la 

percepción o conciencia que las personas tienen sobre su estado emocional. Para ello 

se han utilizado cuestionarios de estrés y eventos vitales estresantes. 

Aplicando una escala que mide la tendencia al estrés como rasgo estable de 

personalidad, se han encontrado relaciones entre estrés y desarrollo de la enfermedad 

de Alzheimer. El riesgo de desarrollar esta enfermedad fue el doble para las personas 

55



con puntuaciones muy elevadas en tendencia al estrés rente a las que puntuaron muy 

bajo (Wilson et al., 2003). 

Peavy et al. (2012), llevaron a cabo un estudio longitudinal con mayores sin 

deterioro cognitivo y con DCL utilizando una lista de eventos vitales estresantes como 

medida subjetiva y la determinación de cortisol en saliva como medida fisiológica. Los 

resultados mostraron que la progresión a demencia de las personas con DCL no se 

asociaba con los niveles de cortisol, sino con un número mayor de eventos estresantes. 

En cambio, la progresión a DCL de las personas que estaban sanas al inicio del estudio 

se asoció con niveles inferiores en una de las medidas de secreción de cortisol, aquella 

que se produce en torno a los 30 minutos después de despertar. Esta disfunción en la 

repuesta de cortisol tras el despertar sugiere que la persona ha sufrido estrés durante 

un tiempo prolongado (Fries et al., 2009).  

Los eventos vitales estresantes también han sido estudiados en relación con el 

estado cognitivo de los mayores. La frecuencia y severidad de los eventos negativo de la 

vida medidos de una forma sumatoria o global no han mostrado asociación con el 

rendimiento cognitivo de las personas mayores (Rosnick et al., 2007). Sin embargo, de 

forma individual, algunos de esos estresores sí se han relacionado con la mejora o 

deterioro del rendimiento en algunas funciones cognitivas. Estos resultados no son 

concluyentes, pero la controversia que unos estresores vitales se relacionen con una 

mejora del rendimiento cognitivo y otros con un empeoramiento nos alertan de la 

cautela con la que se deben utilizar las puntuaciones globales de este tipo de escalas. 

 

2.2.3.3.7. Vulnerabilidad al estrés y resiliencia. 
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Algunas personas tienen un buen manejo del estrés ante circunstancias adversas 

que les permite mantenerlo en un nivel no muy elevado ya que juzgan que sus recursos 

son suficientes para afrontar las situaciones estresantes y saben escoger formas 

adecuadas de encarar los peligros. En cambio, otras personas se sienten 

desestabilizadas por hechos considerados insignificantes por otras y responden de una 

forman tan desproporcionada que se convierten en muy vulnerables al estrés. La 

relación que se establece entre la situación estresantes y la vulnerabilidad personas al 

estrés en un factor determinante de la salud. Una baja vulnerabilidad al estrés protegerá 

frente a consecuencias negativas de los eventos estresantes y al desarrollo y 

exacerbación de enfermedades. Además, la vulnerabilidad al estrés puede influir en la 

respuesta a las demandas sociales, familiares y al reto que supone el envejecimiento. La 

vulnerabilidad es un proceso dinámico que refleja cambios en la capacidad adaptativa 

como resultado de exposiciones previas al estrés. Cuando la vulnerabilidad es alta, la 

capacidad de adaptación en situaciones de estrés es menor (Zaldivar Pérez, 1996).  

La magnitud de la vulnerabilidad al estrés de la persona tiende a incrementarse 

a medida que aumenta la edad. Las personas mayores están sometidas frecuentemente 

a situaciones problemáticas que siente fuera de su control, como enfermedades 

crónicas y discapacidad, muerte de familiares y amigos y la cercanía de la propia muerte. 

La evaluación de los acontecimientos estresantes como eventos inmodificables se hace 

más frecuente con la edad, aumentando la vulnerabilidad al estrés de los mayores 

(Suárez Torres et al., 2015).  

La resiliencia es la capacidad para afrontar de forma positiva las adversidades 

que se le presentan a la persona. A pesar de ser una característica de la persona, hay 
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factores del estilo de vida que se asocian con niveles más altos de resiliencia, como tener 

pareja, realizar actividades recreativas y mantener una vida sexual activa. Una resiliencia 

adecuada permite afrontar de forma más positiva los cambios propios del proceso 

natural de envejecimiento de los adultos mayores (Cortés Recabal et al., 2012).  

 

2.2.3.3.8. Modelo explicativo del efecto del estrés y otros factores que deterioran 

la cognición en mayores 

Los abundantes datos sobre la reducción en densidad y volumen del hipocampo 

y sobre la alteración de la memoria declarativa en situaciones de estrés apoyarían un 

modelo mediado por el cortisol para explicar el efecto negativo asociado a eventos 

vitales estresantes y a estrés crónico sobre la cognición en mayores. Los eventos 

puntuales cotidianos cargados emocionalmente activarían la respuesta al estrés del eje 

HPA aumentando la secreción de cortisol. El cortisol es un modulador natural de la 

capacidad de la región del hipocampo para almacenar y recuperar información.  

Al tratarse de una región altamente vulnerable y plástica, condiciones de estrés 

mantenido el exceso de cortisol causaría alteraciones dentríticas reversibles o pérdida 

neuronal permanente, con un grado de afectación dependiente del nivel de exposición 

en cantidad e intensidad de cortisol de las condiciones previas del cerebro (McEwen, 

2017). 

Sin embargo, para comprender las complejas relaciones que activan y modulan los 

procesos somáticos que llevan a la asociación entre el estrés y la cognición, es necesario 

diseñar un modelo que incluya las evidencia de cómo influyen los factores genéticos, de 

edad cronológica, de estilos de vida (componentes de pensamiento, relación social y 
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salud) y eventos vitales que experimenta la persona. El modelo propuesto (Figura 2) se 

incluyen relaciones de activación y modulación de los cambios negativos que afectan al 

binomio estrés-deterioro cognitivo en mayores, integrando los efectos negativos 

provocados por los factores siguientes (Figura 2):  

• El envejecimiento normal que se acompaña de niveles medios diarios de cortisol 

superiores a los de etapas anteriores de la vida y un acontecimiento en la 

finalización de las respuestas a los estresores eventuales, por lo que el cerebro 

estará expuesto a niveles superiores de cortisol incluso en los momentos que no 

suponen estados de estrés. 

• El estrés sufrido de forma prolongada o crónico a lo largo de etapas anteriores 

de la vida y que supondría una reducción de la densidad y volumen del 

hipocampo y por tanto una vulnerabilidad para afrontar los cambios cerebrales 

que se presentan de forma natural en la posterior etapa de la vejez. 

• La presencia de ansiedad y depresión durante mucho tiempo reduce el 

rendimiento cognitivo y se relaciona de forma bidireccional con enfermedades 

crónicas frecuentes en los mayores. Esta relación contribuye a que una peor 

evolución de las enfermedades crónicas asociada a los efectos somáticos en los 

estilos de vida de la ansiedad-depresión a su vez generen más ansiedad y 

depresión. 

• La vulnerabilidad al estrés y la capacidad de resiliencia de la persona estarán 

asociadas con componentes de sus estilos de vida, tanto lo que se agrupan en 

torno a la forma de interpretar y afrontar la vida como el componente de las 

relaciones sociales, de pareja y actividades recreativas. 
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• La vulnerabilidad genética a padecer enfermedades neurodegenerativas y 

autoinmunes con efectos cerebrales durante los años previos a la vejez reduciría 

la conectividad cerebral sobre la que el estrés causará un efecto nocivo mayor. 

La vulnerabilidad para enfermedades crónicas que se ven afectadas por los 

estilos de vida como hipertensión, arterosclerosis, enfermedades 

cardiopulmonares, apnea obstructiva, hipertrofia ventricular, accidentes 

cerebrovasculares, etc., estaría relacionada con una disminución de las funciones 

cognitivas de forma directa por su contribución a aumentar la ansiedad-

depresión de la persona, que a su vez modula los niveles de estrés. 

Sin embargo, algunos de los factores ambientales, y por tanto modificables, ejercen 

influencias positivas sobre el estrés y la cognición incluso estando presentes los efectos 

de los otros factores no modificables, como la edad, la genética y los eventos vitales.  

 

Figura 2 

Modelo sobre las relaciones que afectan al binomio estrés-deterioro cognitivo en 

mayores 

 

 

 

 

 

60



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

61



 Resumiendo, a medida que envejecemos se producen una serie de cambios a 

nivel cognitivo. Sin embargo, estos cambios no ocurren de manera homogénea en todas 

las funciones cognitivas ni en todas las personas. Por tanto, es fundamental conocer 

cuáles son los cambios más frecuentes que ocurren durante la etapa de la vejez, así 

como que factores son predictores del deterioro cognitivo, para poder llevar a cabo 

intervenciones adecuadas que lo prevengan. 
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CAPÍTULO 3. 

PROGRAMAS BASADOS EN ENTRENAMIENTO 

COGNITIVO COMPUTERIZADO Y EN MINDFULNESS 

PARA ADULTOS MAYORES 
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3.1. Entrenamiento Cognitivo Computerizado 

El entrenamiento cognitivo computerizado (CCT por sus siglas en inglés) es un 

tipo de estimulación cognitiva a través de actividades o ejercicios en un dispositivo 

electrónico (ordenador, móvil, Tablet…) donde se requiere una respuesta física como 

pulsar un botón. Este tipo de entrenamiento impide que quien lo hace, haga 

simultáneamente otra tarea y puede ser utilizado para aquellas personas que tengan 

limitaciones para determinadas actividades, como desplazarse a un centro 

sociosanitario. Este tipo de entrenamiento está enfocado para estimular diferentes 

dominios cognitivos, presentan una amplia variedad de tareas, las cuales pueden 

aumentar de dificultad progresivamente, adaptándose a las necesidad de cada persona, 

según el desempeño de cada individuo (Kueider et al., 2012). 

El CCT es una actividad mental compleja que puede usarse para promover el 

envejecimiento saludable (ten Brinke et al., 2017), siendo una estrategia eficaz para la 

prevención del deterioro cognitivo en adultos mayores. Las personas mayores que 

realizan estos programas de intervención obtienen resultados satisfactorios en cuanto 

a la mejora de la cognición y, además, se sienten más activos, con mayor autonomía y 

más conectados con la sociedad (Rute-Pérez et al., 2014). 

 

3.1.1. Ventajas del Entrenamiento Cognitivo Computerizado en personas mayores 

El CCT tiene una serie de ventajas con respecto a otro tipo de intervenciones no 

computerizadas. La revisión de Rosell, (2018) exploró las ventajas de los CCT respecto a 

otro tipo de intervenciones, destacando las siguientes: 
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• se caracterizan por tener variedad y complejidad en las actividades que los 

componen, dando lugar a una estimulación cognitiva multidimensional. Esto 

hace que las personas que reciben el entrenamiento aprendan diferentes 

estrategias para resolver una amplia gama de actividades. Por tanto, los 

resultados del CCT tienen potencialmente beneficios para las funciones 

cognitivas específicas entrenadas, sino para otros dominios cognitivos que no 

están siendo entrenados (Binder et al., 2016; Lampit et al., 2015), pudiéndose 

generalizar los resultados a la vida diaria de la persona (Ichihara-Takeda et al., 

2016). Esta generalización se explica por la flexibilidad que requiere realizar este 

tipo de entrenamiento, obligando a las personas a utilizar diferentes funciones 

cognitivas (Rosell, 2018). 

• maximizan el rendimiento de la persona porque están diseñados para que las 

personas no realicen siempre los ejercicios en un orden determinado, sino que 

la dificultad en cada ejercicio se va adaptando a nivel de ejecución de manera 

individual e inmediata (Corbett et al., 2015). 

• permiten la retroalimentación inmediata para que las personas sean conscientes 

de los errores que comenten al realizar los ejercicios, del tiempo que tardan en 

hacerlos, el número de sesiones que llevan hechas y cuánto ha tardado en cada 

sesión (González-Palau et al., 2014). Esta retroalimentación le da información 

acerca de su desempeño y, por tanto, de cómo es su ejecución en las diferentes 

tareas (Chambon et al., 2014). 

• aumentan la motivación de los participantes ya que tanto el feedback inmediato 

que reciben, como el ajuste del grado de dificultad de la tareas, los mantienen 
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interesados durante las sesiones, llegando a demandar la realización de más 

cantidad de actividades durante las mismas (González-Palau et al., 2014). Las 

interfaces, que suelen ser interactivas y atractivas para el usuario también 

aumentan la motivación, así como las recompensas cuando alcanzas unos 

determinados objetivos. También se ha visto que aquellos CCT donde hay un 

asistente virtual provoca un aumento de la motivación, incentivando a los 

usuarios a realizar más actividades (Rute-Pérez et al., 2014). 

• tienen una fácil implementación y se caracterizan porque son efectivos, flexibles 

y poco invasivos (Nagle et al., 2015; Walton et al., 2015). Además, se pueden 

realizar en cualquier lugar y cuando la persona prefiera. Por lo que aquellas 

personas mayores con problemas de movilidad que no puedan desplazarse a 

otros lugares, podrían beneficiarse de estos tipos de programas. Estos 

programas son muy asequibles, lo cual es beneficioso para aquellas personas 

mayores que no pueden pagar otros métodos más costosos (Walton et al., 2015). 

• se caracterizan por tener una fácil adaptación, por ejemplo, para personas con 

baja visión, audición, movilidad reducida o incluso deterioro cognitivo (Rosell, 

2018). El CCT se puede configurar para diferentes países e idiomas y en una 

amplia variedad de centros para mayores (residencias para mayores, centro de 

estancia diurna, clubes o servicios de salud) (Rute-Pérez et al., 2014). Además, 

no existe la necesidad de que aquellas personas que vayan a realizar el CCT 

tengan conocimiento informáticos (Bozoki et al., 2013). 

 

3.1.2. Factores que influyen en la eficacia del CCT 
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Existen una serie de factores que moderan la eficacia de la CCT. Según la revisión de 

Rosell, (2018), estos factores son: 

- Tipo de estimulación cognitiva y cómo se realiza: el tipo de ECC debe ser 

multidominio para que se produzca una mayor transferencia del entrenamiento. 

Los estudios muestran como el ECC multidominio, frente al ECC de dominio único 

produce mayores mejoras en la transferencia lejana (Binder et al., 2016). El 

estudio de Toril et al. (2016) halló que tras un ECC multidominio, los beneficios 

se extendieron a la memoria de trabajo, la cual no fue entrenada, incluso las 

ganancias que se produjeron en esta función cognitiva se mantuvieron en un 

periodo de tiempo de 6 meses. Esto también ha podido verse mediante estudios 

de neuroimagen, como el del ten Brinke et al. (2017), donde pudo ver como el 

ECC multidominio podía alterar la estructura cerebral. Además, en este estudio 

observaron como la actividad cerebral tras el entrenamiento de un solo dominio 

disminuía tras la finalización del mismo, sin embargo, con las tareas 

multidominio esto no ocurría si no que se producía un aumento de la actividad 

cerebral. Para la realización de las tareas, el estudio de Shatil, (2013), propuso 

que para que el efecto de la ECC fuera beneficioso, se debía de realizar un 

esfuerzo cognitivo. Lampit et al. (2015), dio una serie de pautas para obtener 

mayores beneficios en el ECC. Estos autores encontraron en su revisión que 

aquellas intervenciones que eran grupales, los pacientes mejoraban más. 

También pudo ver que el tiempo de cada sesión debía ser superior a 30 minutos 

y la frecuencia oscilaba entre 1 y 3 sesiones por semana. La literatura también 

afirma que para que el entrenamiento sea efectivo debe de hacerse durante 
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largos periodos de tiempo (Walton et al., 2015) y con una alta intensidad 

(Haesner et al., 2015).  

- Aspectos de la plataforma sobre la que se realizan las actividades: tal y como 

afirma Bozoki et al. (2013), la plataforma debe ser “amigable para personas 

mayores”, lo cual ayudaría a motivar a los participantes. Otros aspectos que 

pueden ayudar a la motivación de los mayores es que tenga un asistente virtual, 

ofreciendo aliento y explicado los objetivos y pasos de cada uno de los ejercicios. 

El hecho de ofrecer recompensas puede ser otro aspecto que puede ofrecer la 

plataforma, promocionando la competitividad y proporcionando una sensación 

de logro (Nagle et al., 2015; Rute-Pérez et al., 2014). El control de la dificultad de 

cada tarea, puede ser otro aspecto a tener en cuenta, ya que se ha visto que esto 

puede dar lugar a un mayor rendimiento en la realización de las actividades. Sin 

embargo, hay que ser cautos con esto, ya que no se puede confiar plenamente 

en que los usuarios elijan para sí mismos un nivel de dificultad alto (Nagle et al., 

2015). Las plataformas que tengan estas características harán que los 

participantes tengan una mayor adherencia al entrenamiento y que estén 

realizando las actividades durante periodos de tiempo más prolongados, 

favoreciendo así una mayor efectividad (Bozoki et al., 2013). 

- Factores externos a la estimulación cognitiva: la edad y las actividades cognitivas 

que realizaban antes del inicio del entrenamiento, es de especial relevancia para 

que los usuarios obtengan mayores ganancias tras la finalización del mismo 

(González-Palau et al., 2014). Además, hay que tener en cuenta el bienestar 

emocional, la calidad de vida y el funcionamiento diario. El efecto protector que 
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puede provocar la ECC puede estar relacionado con variables sociodemográficas 

tales como el nivel educativo (Millán-Calenti et al., 2015).  

 

3.1.3. Eficacia del CCT para la mejora de la cognición en adultos mayores 

La eficacia del CCT ha sido objeto de numerosas investigaciones con el fin de 

evaluar su efecto en el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores sanos, con 

Deterioro Cognitivo Leve (DCL) o demencia. Tal es el caso que ha sido posible la 

realización de varias revisiones sistemáticas y metaanálisis.  

Una reciente revisión sistemática estudió la eficacia del CCT durante al menos 12 

semanas en la cognición de adultos mayores sanos. Los estudios incluidos tenían 

intervenciones que oscilaban de entre 12 a 26 semanas. Los resultados de esta revisión 

mostraron que tras el CCT los adultos mayores mostraban mejorías ligeramente mejor 

al final de las 12 semanas de entrenamiento. Sin embargo, no encontraron evidencias 

de que esta mejora se mantuviera un año después de finalizar el entrenamiento (Gates 

et al., 2020).  

Existe una gran variedad de CCT que están disponibles comercialmente. Shah et 

al. (2017) hizo una revisión de la literatura para investigar la eficacia de estos programas 

en la mejora de la función cognitiva de los adultos mayores. El programa Posit Science® 

se evaluó en varios estudios. Uno de los ensayos clínicos multicéntricos más grandes 

realizados para estudiar la eficacia del CCT en adultos sanos, es el ensayo ACTIVE. En 

este estudio se aleatorizado los sujetos a 4 grupos, de los cuales tres eran 

experimentales, uno era entrenamiento en velocidad de procesamiento, memoria y 

razonamiento. El grupo control era inactivo. Los resultados de este estudio mostraron 
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que todos los grupos mejoraron respecto al control inactivo inmediatamente después 

de finalizar el entrenamiento. Este estudio incluyó 4 horas de refuerzo y dos 

evaluaciones de seguimiento, una a los 11 meses y otra a los 35, respecto a la línea base. 

En las evaluaciones de seguimiento a los 5 y 10 años, los resultados indicaban que las 

mejoras se mantuvieron en el grupo de razonamiento y en el de velocidad de 

procesamiento, pero no en el grupo de memoria (Rebok et al., 2014; Willis et al., 2006). 

Otro programa de CCT incluido en esta revisión fue Cogmed, un programa con 30 

sesiones de entrenamiento, 100 sesiones adicionales durante un año y una evaluación 

de seguimiento a los 6 meses de la finalización. Este programa además del 

entrenamiento en cognición, dispone de asistencia y motivación a los participantes. El 

estudio de Brehmer et al., (2011) encontró que tras el entrenamiento con Cogmed se 

produjo mejoras en atención, memoria de trabajo y memoria episódica. Esta revisión 

también incluyó el Brain Age 2 from Nintendo®. Este programa consiste en entrenar a 

las personas para la resolución de problemas matemáticos, contabilizar monedas, 

realizar dibujos y descifrar letras. Este programa ha producido mejoras en la función 

ejecutiva y velocidad de procesamiento en adultos mayores sanos. Sin embargo, no 

mostró que mejorase ninguna otra función cognitiva (Nouchi et al., 2012). My Brain 

Trainer, incluye ejercicios de estimulación neuronal y ha informado sobre mejoras en la 

velocidad de procesamiento (Simpson et al., 2012). Dakim también fue incluido en la 

revisión de Shah et al. (2017). Presenta 5 niveles de ejercicios, y las sesiones tienen una 

duración de 25 minutos, diseñadas para entrenar la memoria, pensamiento crítico, 

habilidades visoespaciales, cálculo y lenguaje. Su eficacia se pudo ver en el estudio de 

Miller et al., (2013), que tras 2 meses de entrenamiento con un total de 40 sesiones, se 

produjeron mejoras en memoria y lenguaje que se mantuvieron después de 6 meses 
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tras el entrenamiento. Por último, se incluyó el programa Luminosity, basado en el 

principio de la neuroplasticidad y la recomendación de su uso es 15 minutos 

diariamente. Diferentes estudios han mostrado las mejoras que produce, como en 

atención visual, estado de alerta, memoria de trabajo, función ejecutiva y bienestar 

subjetivo. Sin embargo, estas mejoras no se mantuvieron a largo plazo, solamente el 

bienestar subjetivo se mantuvo durante un periodo de 6 meses tras finalizar el 

entrenamiento (Ballesteros et al., 2014; Hardy & Scanlon, 2009; Scanlon et al., 2007). 

Por lo que Ballesteros et al., (2015), recomienda que se realicen sesiones de refuerzo 

tras finalizar el entrenamiento. 

Lampit et al. (2014) analizaron cuantitativamente la literatura con el objetivo de 

hallar evidencias acerca de la eficacia de la CCT en la cognición de adultos mayores 

sanos. En este metaanálisis se incluyeron 51 ensayos en los que se incluían cerca 5000 

personas. Esta revisión concluyó que la CCT producía mejoras en la memoria no verbal, 

como el recuerdo de imágenes visuales y la memoria de trabajo. Sin embargo, no 

encontró mejorías en atención o función ejecutiva. Además, esta revisión no 

proporcionaba información acerca de si los efectos se podrían trasladar a la vida real de 

la persona, ya que la mayoría de los estudios que se incluyeron no realizaban 

evaluaciones de seguimiento. Este estudio evaluó las habilidades cognitivas generales 

como velocidad de procesamiento, procesamiento visual, memoria general a corto 

plazo, almacenamiento y recuperación a largo plazo y razonamiento fluido. Sin embargo, 

Webb et al. (2018), utilizaron las habilidades más específicas del funcionamiento 

cognitivo incluyendo los mismos estudios que Lampit et al. (2014). Para la velocidad de 

procesamiento, se midió concretamente la velocidad de percepción; para 

procesamiento visual se utilizó percepción visual, sensorial y visualización; para 
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memoria general a corto plazo se midió memoria a corto plazo, memoria de trabajo nivel 

bajo (por ejemplo, mediante la tarea de dígitos hacia atrás) y memoria de trabajo nivel 

alto (por ejemplo, con la tarea de Letras y Números); para recuperación y memoria a 

largo plazo, eficacia de codificación-aprendizaje y fluidez de recuperación; para el 

razonamiento fluido se utilizó el razonamiento abstracto y el razonamiento verbal; por 

último, para las funciones ejecutivas se utilizó la actualización, cambio e inhibición. 

Mediante esta nueva forma de dividir las funciones cognitivas, se obtuvieron datos más 

concretos. Los resultados mostraron que la visualización y la fluidez de recuperación 

mostraban tamaños del efecto moderados. En las funciones específicas de eficacia de 

codificación-aprendizaje, memoria a corto plazo, memoria de trabajo baja, cambio e 

inhibición se obtuvieron tamaños del efecto pequeños. No se encontraron efectos en 

razonamiento abstracto, percepción sensorial, memoria de trabajo alta (Letras y 

Números) y actualización. No se pudo realizar el análisis para el razonamiento verbal a 

falta de resultados de los estudios incluidos. Esta especificación de cada una de las 

funciones cognitivas de manera más concreta, proporcionó nueva información acerca 

de la eficacia de la ECC en la cognición de los adultos mayores sanos. Mientras que en el 

análisis general de Lampit et al. (2014), encontraron que no se producían mejoras en la 

función ejecutiva, con la nueva categorización propuesta por Webb et al. (2018) 

pudieron ver que sí que había efectos positivos en algunos componentes de la función 

ejecutiva como el cambio e inhibición. 

Para personas con DCL también se han realizado estudios de revisión y 

metaanálisis para estudiar su eficacia en esta población. Uno de los más recientes es el 

de Hu et al. (2021), en el que se incluía ensayos controlados aleatorizados en pacientes 

mayores de 60 años, con deterioro cognitivo subjetivo y DCL. Los resultados mostraron 
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que el aprendizaje verbal y visual y la memoria a largo plazo, mejoraban tras el ECC. Sin 

embargo, no hubo efectos en atención, lenguaje, memoria de trabajo, memoria visual o 

verbal y función ejecutiva. Cuando estudiaron si se mantenían las ganancias que se 

habían producido en esas funciones cognitivas mejoradas, los resultados no mostraban 

ese mantenimiento de la cognición. Además, en el grupo que presentaba deterioro 

cognitivo subjetivo, mostró una mejoría superior a los que presentaban DCL. Por lo que 

los autores llegaron a la conclusión que el ECC podría ser más eficaz en pacientes con 

deterioro cognitivo temprano. 

Otro metaanálisis reciente, tuvo como objetivo determinar si el ECC tenía efectos 

en la función cognitiva en personas con DCL mayores de 55 años y, ver si estos efectos 

eran superiores cuando se comparaban con un control activo e inactivo. Los resultados 

mostraron que el CCT producía efectos significativos en la cognición global. Pero estos 

efectos eran menores cuando se comparaban con un grupo de control activo. Sin 

embargo, la diferencia entre los grupos de control activos o inactivos no eran 

significativas. De manera específica, se encontró un tamaño del efecto moderado tanto 

en memoria, como memoria de trabajo, sin que hubiera diferencias significativas al 

compararlos con grupos controles activos o inactivos. Este metaanálisis tampoco 

encontró mejoras en la función ejecutiva tras el entrenamiento. 

Otro estudio de revisión y metaanálisis tuvo como objetivo estudiar si el CCT 

producía efectos positivos en la cognición en personas con DCL y demencia. Se 

incluyeron personas mayores que tuvieran una edad igual o superior a 60 años y el 70% 

de los estudios incluidos utilizaron un grupo de control activo. Los resultados mostraron 

que el CCT producía un efecto general moderado. De manera específica, los cambios en 

cognición global, atención, aprendizaje verbal y no verbal y memoria verbal presentaron 

73



un tamaño del efecto moderado, mientras que para la memoria de trabajo el tamaño 

del efecto fue grande. Sin embargo, no se encontraron cambios en velocidad de 

procesamiento, habilidades visoespaciales, lenguaje, memoria no verbal y función 

ejecutiva. Tampoco encontraron que se produjeran ganancias en la función cognitiva en 

ningún dominio en el grupo de personas que presentaban demencia (Hill et al., 2017). 

Estos autores llegaron a la conclusión de que en los futuros estudios se deben incluir 

más tareas que impliquen las funciones ejecutivas. 

 

3.1.4. Eficacia del CCT en la mejora del estado de ánimo, la calidad de vida y 

funcionamiento diario en adultos mayores 

La eficacia del CCT en el estado de ánimo, la calidad de vida y el funcionamiento 

diario en adultos mayores no ha sido tan ampliamente estudiado como para el efecto 

producido en el funcionamiento cognitivo. Sin embargo, también se han realizado 

estudios sobre el efecto que produce en estas áreas e incluso se han podido hacer 

revisiones sobre los hallazgos que se han encontrado en la literatura. 

Respecto a la ansiedad, se ha encontrado resultados contradictorios. Buitenweb 

et al. (2019) estudiaron si el CCT en flexibilidad cognitiva producía mejoras en ansiedad 

en adultos mayores sanos con edades comprendidas entre los 60 y 85 años. El 

entrenamiento tenía una duración de 12 semanas, durante 30 minutos diarios, 5 días en 

semana. Los resultados mostraron que este entrenamiento no produjo mejoras en 

ansiedad. Sin embargo, otro estudio donde se aplicó un CCT durante 8 semanas, 4 

sesiones por semana con una duración de 60 minutos a adultos mayores con quejas 

subjetivas de memoria, mostró que el ECC produjo mejoras moderadas en ansiedad 

(Pereira-Morales et al., 2018). En una reciente revisión sistemática, concluyeron que el 
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CCT era eficaz en adultos mayores con DCL para la mejora de la ansiedad (O’Shea et al., 

2019) 

La sintomatología depresiva ha sido más ampliamente estudiada, pudiéndose 

hacer revisiones y metaanálisis sobre la eficacia del CCT en depresión en adultos 

mayores. El metaanálisis de Chan et al. (2020) evaluó el efecto de 7 ensayos controlados 

aleatorizados con CCT en la reducción en puntuaciones de depresión en personas 

mayores con DCL o demencia. Los resultados mostraron que los participantes mostraron 

una reducción estadísticamente significativa en sintomatología depresiva. Además, en 

comparación con la estimulación cognitiva tradicional, el CCT mostraba mayores 

mejoras. Los autores concluyeron que esto podría deberse a la retroalimentación 

positiva recibida mediante el CCT, que proporcionaba confianza en sí mismos y reducía 

los sesgos de interpretación negativos. Además, el entrenamiento en una modalidad 

grupal, podría hacer que también disminuyeran los síntomas depresivos. Los estudios 

longitudinales en personas con demencia leve también han encontrado hallazgos de 

reducción de síntomas depresivos tras el CCT (Shyu et al., 2021). 

Un reciente estudio sobre la eficacia del CCT en la calidad de vida en personas 

mayores con demencia leve, con 6 semanas de entrenamiento, una vez en semana 

durante 30 minutos, mostró mejoras en la calidad de vida (Shyu et al., 2021). En adultos 

sanos, la calidad de vida también se ha visto mejorada mediante el CCT (Buitenweg et 

al., 2019). Estos mismos estudios también han encontrado hallazgos sobre un mejor 

funcionamiento diario. Sin embargo, el estudio de Kim & Lim, (2016), encontraron que 

en adultos mayores con DCL no había un aumento en sus actividades de la vida diaria 

tras el ECC. En el ensayo ACTIVE, los participantes que recibieron CCT en razonamiento, 

mostraron una mayor resistencia a la pérdida de Actividades Instrumentales de la Vida 
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Diaria tras el seguimiento a los 5 años (Willis et al., 2006). Además, cuando se volvió a 

realizar el una evaluación de seguimiento a los 10 años, se encontró que los 

participantes informaron de una menor disminución de las Actividades Instrumentales 

de la Vida Diaria (Rebok et al., 2014). 

 

3.2. Intervenciones Basadas en Mindfulness 

La atención plena es una antigua práctica budista que significa prestar atención 

de manera particular, a propósito, en el momento presente y sin juzgar. Este tipo de 

atención fomenta mayor conciencia, claridad y aceptación de la realidad del momento 

presente. El hábito de ignorar nuestros pensamiento en favor de otros que están por 

venir conduce a una falta de conciencia de lo que estamos haciendo en ese momento, 

por lo que esto tiene una influencia en nuestras percepciones y acciones (Kabat-Zinn & 

Zinn, 2013).  

Existen protocolos estandarizados de las Intervenciones Basadas en Mindfulness 

(MBI por sus siglas en inglés) como, el Mindfulness Basado en la Reducción de Estrés 

(MBSR; Kabat-Zinn, 1990). Es una intervención protocolizada grupal en la que se 

incluyen técnicas como meditaciones formales (meditación sentada, escaneo corporal, 

el yoga y la meditación caminando) y mindfulness en la vida diaria. El MBSR incluye un 

componente de psicoeducación en el que se proporciona información sobre el estrés, la 

ansiedad y el dolor, ya sea en personas sanas o con una patología.  

Otro programa que también está siendo también objetivo de investigación es el 

Mindfulness Basado en Terapia Cognitiva (MBCT; Segal et al., 2004). Este programa 

consiste en 8 sesiones grupales semanales de 2.5 horas y un retiro de un día completo. 

El MBCT que integra elementos de la terapia cognitivo conductual (Beck et al., 1996) y 
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el entrenamiento en la meditación de la atención plena (Kabat-Zinn, 1990). Incluye las 

técnicas del MBSR (meditaciones formales y el mindfulness de la vida diría), y además 

se entrena un ejercicio adicional llamado el espacio de respiración en tres minutos, que 

consiste en una breve meditación en la que los participantes pueden utilizar en cualquier 

momento para ayudarles a manejar las situaciones difíciles que pueden surgir en la vida 

diaria. Este ejercicio se lleva a cabo en tres pasos: primero, tomar conciencia de sus 

emociones; segundo, centrar la atención en la respiración; tercero, expandir la 

conciencia a todo el cuerpo. También incluye un módulo de psicoeducación, con 

componentes que se centran en la prevención de las recaídas depresivas y la reducción 

de los síntomas de la angustia psicológica. El programa consiste en 8 sesiones semanales 

de 2 horas y puede incluir o no la clase de un día completo. 

El libro de Maria Teresa Palomas “Mindfulness para mayores”, describe una serie de 

beneficios de la práctica de mindfulness: 

• Estar plenamente en el presente, en el aquí y ahora. 

• Observar pensamientos y sensaciones desagradables tal cual son. 

• Conciencia de aquello que se está evitando. 

• Conexión con uno mismo, con los demás y con el mundo que nos rodea. 

• Mayor conciencia de los juicios. 

• Aumento de la conciencia de uno mismo. 

• Menor reacción frente a experiencias desagradables. 

• Menor identificación con los pensamientos (no soy lo que pienso). 
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• Reconocimiento del cambio constante (pensamientos, emociones y sensaciones 

que vienen y van). 

• Mayor equilibrio, menor reactividad emocional. 

• Mayor calma y paz. 

• Mayor autoaceptación y compasión por uno mismo. 

 

3.2.1. Efecto de las MBI en la cognición de adultos mayores 

La eficacia de las MBI en la cognición de las personas mayores han sido un foco 

de investigación en los últimos años. Además, se han encontrado hallazgos sobre cómo 

afecta al funcionamiento cognitivo. Se han realizado dos revisiones hasta la fecha que 

estudian este efecto. La revisión más reciente es la de Hazlett-Steven et al. (2019), cuyo 

objetivo ere revisar los ensayos controlados aleatorizados de MBSR y MBCT en adultos 

mayores con patologías crónicas, como dolor, insomnio, depresión y ansiedad. 

Encontraron mejoras en recuerdo demorado y fluidez verbal de mayores con disfunción 

cognitiva y ansiedad. Sin embargo, esta conclusión se basó en un solo estudio que no 

tenía grupo control. Ese estudio aleatorizó a los participantes al grupo tradicional de 8 

semanas de MBSR o a otro grupo de MBSR, pero modificando el protocolo 

aumentándolo hasta 12 sesiones, reduciendo el retiro de un día completo a 2.5 horas y 

repitiendo las tres últimas sesiones (Lenze et al., 2014). 

La revisión de Berk et al. (2017) tuvo como objetivo determinar la eficacia de la 

MBSR y MBCT en la mejora del funcionamiento cognitivo en adultos mayores. Los 

resultados indicaban mejoras en memoria verbal, WM y flexibilidad cognitiva en 
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personas mayores con problemas de memoria. Sin embargo, los autores destacan la 

necesidad de realizar estudios más rigurosos que examinen el efecto de las MBI sobre la 

cognición de los adultos mayores, ya que la evidencia actual no es suficiente para sacar 

conclusiones. Además, las limitaciones de la mayoría de los estudios incluidos en la 

revisión fueron un alto riesgo de sesgo, tamaño muestral reducido o resultados de tipo 

preliminar. En el único estudio de la revisión con bajo riesgo de sesgo, gran tamaño 

muestral y grupo control activo, el grupo MBI no mostró diferencia con el control (Mallya 

& Fiocco, 2016). 

El reciente meta-análisis de Cásedas et al., (2020), tuvo como objetivo evaluar la 

eficacia de las MBI en el control ejecutivo de adultos y adultos mayores. Los resultados 

mostraron un tamaño del efecto de pequeño a mediano en general para el control 

ejecutivo. De manera específica, encontraron un tamaño del efecto moderado para la 

memoria de trabajo y el control inhibitorio. Sin embargo, no hubo efecto para la 

flexibilidad cognitiva. Por tanto, dada la evidencia que existe sobre la eficacia de los MBI 

en adultos mayores, aún no se pueden sacar conclusiones claras sobre su eficacia. 

Además, actualmente no existen estudios de metaanálisis que puedan analizar 

cuantitativamente su efecto en la cognición de mayores. Existe una clara laguna de 

investigación en esta área, que cada vez está siendo más estudiada y aplicada en 

mayores. 

 

3.2.2. Efecto de las MBI en el estado de ánimo de los adultos mayores 

El reciente metaanálisis de Reangsing et al. (2021), tuvo como objetivo estudiar 

el efecto de las MBI en la mejora de la depresión en adultos mayores de 65 años. 

Además, estudió los efectos moderadores de esta eficacia. Los resultados mostraron 
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que las MBI producían un efecto moderado en depresión. Los factores que moderaban 

este efecto fueron el país, número de sesiones estructuradas y si tenían o no 

meditaciones guiadas. Los participantes del país que mayores mejoras obtuvieron 

fueron los asiáticos en comparación con los europeos y los norteamericanos. Para que 

se produjeran unas mejoras mayores el número de sesiones estructuradas no debía ser 

mayor a 4. Por último, encontraron que aquellos en lo que su entrenamiento contenía 

meditación guiada los resultados eran mejores que los que no las tenía. 

Una revisión también muy reciente, se centró en el estudio de la MBCT 

concretamente para ver la eficacia en el tratamiento de la depresión y la ansiedad de las 

personas mayores. Este estudio llegó a la conclusión de que había evidencia del 

beneficio de la MBCT para las personas mayores con ansiedad y depresión. Sin embargo, 

esta revisión tiene una serie de limitaciones. Una de ellas, era que los estudios incluidos 

no eran ensayos controlados aleatorizados. Por otro lado, los autores reportaron que 

los estudios, demostraron deficiencias sustanciales en el rigor metodológico, limitando 

la confiabilidad y validez de los resultados encontrados (Thomas et al., 2020). 

La revisión comentada anteriormente de Hazlett-Steven et al. (2019) sobre la 

eficacia de la MBSR y MBCT en adultos mayores con patología crónicas, también 

analizaron el efecto que producía en el estado de ánimo. Estos autores encontraron que 

ambas intervenciones no producían mejoras en estrés y depresión en aquellas personas 

que no padecían problemas en el estado de ánimo. Los autores del estudio hipotetizaron 

que esto podría deberse a que esta muestra ya presentaba inicialmente unos niveles 

bajos en depresión y estrés. Sin embargo, aquellos estudios incluidos cuya muestra 

estaba compuesta por adultos que presentaban ansiedad y depresión, las MBI si 

producían mejoras. 
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El metaanálisis de Li & Bressington (2019), tuvo como objetivo revisar los ensayos 

controlados aleatorizados sobre la evidencia de la eficacia concretamente del programa 

MBSR en depresión, ansiedad y estrés de los adultos mayores. El número total de 

estudios que se incluyeron en esta revisión fueron 6. Los autores encontraron que el 

MBSR era más efectivo en comparación con los grupos controles en lista de espera 

inmediatamente después de la intervención, en la muestra que presentaban depresión 

al inicio del estudio. Sin embargo, aquellos que no presentaban sintomatología 

depresiva clínicamente significativa al inicio del programa, no mostraron una reducción 

de los síntomas depresivos. Este estudio no encontró que el MBSR produjera mejoras 

en ansiedad o estrés en adultos mayores. Tampoco se pudo evaluar la eficacia a largo 

plazo del MBSR debido a que los estudios no incluían evaluaciones de seguimiento. 

Además, los estudios incluidos presentaban varios riesgos de sesgo. 

Pese a que cada vez está siendo más estudiado el efecto de las MBI en adultos 

mayores, existe controversia entre los estudios de revisión que hay hasta la fecha. Los 

resultados parecen indicar que las MBI producen una mejora en la depresión de los 

adultos mayores. Sin embargo, hay que seguir investigando en este campo para obtener 

hallazgos más concretos sobre ello. 

Resumiendo, el CTT ha mostrado ser una intervención eficaz para la mejora del 

funcionamiento cognitivo. Además, existe evidencia de que puede ser eficaz para la 

mejora de la sintomatología depresiva en mayores. Por otro lado, las MBI están siendo 

cada vez más estudiadas en personas mayores, especialmente en su eficacia para la 

mejora de las funciones cognitivas. Sin embargo, actualmente no existe evidencia sobre 

ello y la mayoría de los estudios realizados presentan un elevado riesgo de sesgo. Por el 

81



contrario, si existen mayores evidencias sobre su efectividad para la mejora de la 

depresión en mayores. 
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4.1. Justificación y objetivo general 

La población de personas mayores está aumentando y con ella el declive 

cognitivo que ocurre a medida que las personas envejecen. Este proceso cognitivo tiene 

una serie de implicaciones sociales, sanitarias y económicas. Además, el deterioro 

cognitivo se asocia con alteraciones del estado emocional, como depresión, ansiedad o 

estrés (Braund et al., 2020). Por tanto, conocer los factores protectores que pudieran 

reducir el deterioro de la cognición asociado al envejecimiento es de vital importancia. 

Por otro lado, también resulta clave obtener evidencias de tratamientos no 

farmacológicos que mejoren o mantengan el estado cognitivo de los mayores. 

Algunos de los factores protectores del declive cognitivo han sido extensamente 

estudiados, como el nivel educativo, la salud cardiovascular y metabólica, un estilo de 

vida saludable o el mero ejercicio físico (López & Calero, 2009). Sin embargo, hay otros 

potenciales factores de los que aún no disponemos de suficientes evidencias que los 

relacionen con el estado cognitivo y emocional de las personas mayores. Entre ellos, la 

participación o conjunto de actividades que realizan las personas mayores para cumplir 

con su rol social, como la realización de tareas del hogar, la interacción con familia y 

amigos, las actividades de ocio, etc. La participación es un factor tan poco estudiado que 

desconocemos en gran medida como se asocia con el estado cognitivo o emocional de 

la persona. Uno de los aspectos determinantes en la investigación de la participación es 

la escasez y falta de información sobre las propiedades psicométricas de las pruebas que 

la evalúan en la población de mayores (Stiers et al., 2012). En este conjunto de personas, 

la participación se puede ver muy comprometida por las limitaciones de movilidad, de 

acceso a recursos, soledad, etc. que afectan al cumplimiento de los roles sociales. Esta 

84



restricción en la participación podría afectar al estado cognitivo. El estado de ánimo, del 

que existen evidencias de que afecta a la cognición, también puede tener relación con 

una disminución de su participación. 

Por otro lado, numerosas investigaciones se han centrado en las intervenciones 

para prevenir o revertir el deterioro cognitivo. Algunas de ellas, objeto de investigación 

durante muchos años, han demostrado su eficacia, como la estimulación cognitiva. En 

su versión computerizada ya se dispone de hallazgos de eficacia mediante estudios de 

metaanálisis con numerosos ensayos controlados aleatorizados y muestras extensas 

(Lampit et al., 2020). Sin embargo, la heterogeneidad de los programas y formatos tan 

sólo permite establecer que hay algunos dominios cognitivos que mejoran con más 

frecuencia, por lo que es necesario ampliar el abanico de la investigación en este campo.  

Entre otras, las técnicas de Intervención Basada en Mindfulness (MBI) han 

pasado a ser objetivos cada vez más estudiados en el campo de la cognición y la emoción 

en mayores. Los hallazgos sobre la eficacia de las MBI con personas mayores resultan 

concluyentes en el campo del estado de ánimo (S. Y. H. Li & Bressington, 2019), pero no 

así en el de la mejora de la cognición. Las evidencias sobre los efectos de las MBI en la 

cognición de los mayores incluyen resultados que, en muchos casos, son contradictorios; 

conclusiones basadas en revisiones que incluyen un escaso número de estudios; 

estudios de dudosa calidad metodológica; etc.  

La literatura científica nos muestra algunos ejemplos de utilización exitosa de las 

MBI como estrategia sinérgica con otras técnicas de entrenamiento para la mejora 

cognitiva, como el programa de funciones ejecutivas Goal Management Training (Levine 

et al., 2011). En el área de la cognición de mayores podría resultar de interés la 
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obtención de hallazgos específicos de la combinación del mindfulness y el 

entrenamiento cognitivo.   

Por tanto, se podría considerar necesario obtener información psicométrica 

sobre las propiedades de PART-O como instrumento de medición de la participación en 

mayores y su relación con la cognición y el estado de ánimo. Igualmente, es necesaria la 

obtención de evidencias cuantitativos basadas en un metaanálisis sobre la eficacia de 

las intervenciones basadas en mindfulness sobre la cognición de los mayores. 

Finalmente, también se podría considerar de interés la obtención de resultados sobre 

ganancia de la aplicación combinada del entrenamiento cognitivo computerizado y el 

mindfulness frente a hacerlo por separado.  

Las implicaciones sociosanitarias de los hallazgos en torno a las necesidades 

observadas podrían ser de gran relevancia para la salud cognitiva y emocional de la 

creciente población de mayores, ya que tanto la mejora de la participación como la 

aplicación de entrenamientos cognitivos por ordenador y de mindfulness son de bajo 

coste y al alcance de amplios sectores de mayores.  

OBJETIVO GENERAL 

El objetivo principal de la presente tesis es aportar evidencias que atañen a la 

cognición en mayores en relación a (1) las características psicométricas de una medida 

de la participación y el rol de la misma en la cognición, y (2) la eficacia de aplicar 

mindfulness de forma aislada y en combinación con un programa de entrenamiento 

cognitivo computerizado. 
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4.2. Objetivos específicos e hipótesis 

1. Proporcionar evidencia de la validez del sistema de puntuación transformado de 

Bogner et al. (2011) para la Participation Assessment with Recombined Tools-

Objetive (PART-O), y el sistema de puntuaciones directas mediante el modelado 

de la relación entre las tres subescalas del instrumento y las funciones cognitivas 

en personas mayores de 60 años. 

HIPÓTESIS: 

• Ambos modelos presentarán buenos ajustes. 

• La influencia de la edad y la depresión va a variar entre los dos modelos 

(puntuaciones directas vs. puntuaciones transformadas) debido al papel 

de la participación y la transformación de las escalas, siendo mejor 

predictor el modelo de puntuaciones transformadas sobre la influencia 

de la edad y la depresión en la cognición. 

2. Analizar la influencia de la edad y el estado de ánimo en la participación y las 

funciones cognitivas 

HIPÓTESIS: 

• En ambos modelos, la participación, la edad y la depresión predecirán la 

función cognitiva de los participantes, y la participación estará 

influenciada negativamente tanto por la edad como la depresión. 

• La influencia de la edad y la depresión sobre el funcionamiento cognitivo 

puede variar entre los modelos de puntuaciones transformadas (Modelo 
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1) y puntuaciones directas (Modelo 2), debido al papel fundamental y 

mediador de la participación y a la transformación de las escalas. 

3. Determinar la eficacia de las Intervenciones Basadas en Mindfulness para 

mejorar la cognición de adultos mayores de 60 años cognitivamente sanos o con 

deterioro cognitivo leve mediante un metaanálisis. 

HIPÓTESIS: 

• Se encontrarán mejoras en memoria verbal y función ejecutiva, con un 

tamaño del efecto pequeño y baja calidad metodológica en los estudios. 

4. Determinar la eficacia de un programa combinado de entrenamiento cognitivo 

computerizado y mindfulness para la mejora del estado cognitivo, el estado 

emocional y la calidad de vida de personas con 60 o más años de edad, frente a 

ambos entrenamientos por separado. 

HIPÓTESIS: 

• El programa combinado será más eficaz que ambas intervenciones por 

separado para mejorar las tres áreas de las personas mayores: estado 

cognitivo, emocional y calidad de vida. 
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III. MEMORIA DE TRABAJOS 
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CAPITULO 5 

PARTICIPATION PREDICTS COGNITIVE 

FUNCTIONING IN OLDER ADULTOS USING THE 

PART-O TRANSFORMED SCORES SYSTEMS. 

Sanchez-Lara, E., Lozano-Ruiz, A., Rute-Perez, S., Saez-Sanz, N., Bombin, I., & Caracuel, 

A. (In press). Participation predicts cognitive functioning in older adults using the PART-

O transformed scores systems. Journal of Applied Gerontology. 
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ABSTRACT 

Participation has been shown to be a protective factor for cognition in older 

adults, but instruments to assess it are limited. The main objective was to determine the 

validity of two scoring systems (direct vs transformed) for the Participation Assessment 

with Recombined Tools-Objective (PART-O) by applying structural equation modeling to 

the relationship between the subscales and the cognitive functions, in a sample of 245 

people over 60 years of age. The transformed scores model showed stronger 

relationships and larger explained variance in overall participation (55.4% vs 37.4%), 

especially in the Social Relations subscale (31.4% vs 14.6%). Participation was a direct 

predictor of cognitive functions in both models. Age and depression inversely influenced 

participation in the transformed scores model. The proposed score transformation for 

the PART-O provides a more appropriate measurement of the older adults´ 

participation. Participation has a mediating role in the relationship between cognition 

and both age and depression. 

Keywords: Participation Assessment with Recombined Tools-Objetive, PART-O, 

Participaction, Assessment, Cognitive Function, Depression, Mental Health, Successful, 

Aging 
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5.1. Introduction 

Participation is the combination of various activities that a person carries out 

with the specific aim of being able to fulfill his or her social roles (Badley, 2008), that is, 

the performance of the social role as a member of society (Whiteneck & Dijkers, 2009). 

Nowadays, the construct of participation is so grounded in the exercise of social roles 

that it is no longer considered necessary to add the qualifier "social" to the concept 

(Piškur et al., 2014). Therefore, participation could only be evaluated by considering the 

role played by the person in the subgroups, society in general, and the social 

environment in which the roles are to be played (performing activities with family, 

friends, traveling by public transport, receiving academic training...) (Badley, 2008). 

There is some evidence to suggest that participation is associated with cognitive 

status of older adults. Higher participation is related to higher levels of global cognition 

and lower rates of cognitive decline (Endeshaw & Goldstein, 2021; Kelly et al., 2017; Sun 

& Lyu, 2020), whereas low participation is a predictor of cognitive decline and dementia 

(Small et al., 2012). In terms of specific functions, higher engagement has been 

associated with better performance in visuospatial skills, processing speed, verbal and 

working memory, and executive functioning (Bourassa et al., 2017; Kelly et al., 2017). 

Regarding emotional state in older adults, depression seems to be linked to cognitive 

decline and its progression to dementia (Gallagher et al., 2018; Sachs-Ericsson et al., 

2005). Furthermore, longitudinal studies show that depression is an important risk 

factor for reduced levels of participation (Wang et al., 2020; Wilkie et al., 2016). 

Therefore, it is possible that high levels of depressive symptomatology lead to lower 

participation and thus higher risk of cognitive decline. Unfortunately, participation tends 

to decrease as people age, particularly after the age of 75 years (Pinto et al., 2017). 
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Following the World Health Organization, participation of the older adults should be 

promoted (Dehi & Mohammadi, 2020). 

In terms of measuring facets of participation, the Participation Assessment With 

Recombined Tools-Objective (PART-O; Whiteneck et al., 2011) has 24 items to assess 

people as productive members of society (e.g., work, childcare, and household chores), 

their social integration (interacting with family, friends, and spouses), and community 

participation (shopping, attending religious services, and going out to eat). Bogner et al. 

(2011) grouped 17 of the items in three subscales related to the domains of Productivity; 

Social Relations; and Out and About. They also proposed to replace the original scoring 

of Whiteneck et al. (2011) with a transformed scores system that allow for obtaining an 

average score for each subscale. This transformed system modified the original scoring 

of several items so that all items score homogeneously within a range between 0 and 5. 

In addition, a balance is achieved between the 3 facets to produce an overall average 

score of the scale.  

PART-O has frequently been used in people with Traumatic Brain Injury (TBI) 

(Rabinowitz et al., 2020) and Spinal Cord Injury and it has shown to be an instrument 

with good psychometric properties (Whiteneck et al., 2019). However, despite its long 

history, the PART-O has not been used to study participation in the older adults. In this 

population, the most frequent way of recording participation in older adults has 

consisted of asking them questions designed by the authors to assess the form, degree, 

or frequency of participation (Bourassa et al., 2017; Mendes de Leon et al., 2003; Santini 

et al., 2020). There are only two instruments that represent an alternative, but have 

hardly been used. The first one is the Assessment of Life Habits (Noreau et al., 2004), 
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that measures difficulties in maintaining life habits and the type of assistance needed. 

This does not provide a measure of the frequency or amount of participation, but of the 

help needed to perform activities. The second one is the Keele Assessment of 

Participation (Wilkie et al., 2005), that assesses 11 facets of life. Again, it is not possible 

to obtain a frequency of participation, but rather aspects such as the degree of 

performance, individual judgment, and the nature and timing of participation. The 

paucity of participation data for older people from validated and standardized 

instruments makes it difficult to compare the findings across different samples and with 

other populations.  

PART-O has been used in a large sample of adults with TBI in which more than 

60% of the participants were not able to enter paid work after 15 years of injury 

(Whiteneck et al., 2011). This loss of active worker status is a determinant in a person's 

participation, and is a characteristic shared with the older adults. Given this precedent 

and the scarcity of validated instruments for assessing participation in the older adults, 

PART-O is an instrument that could be useful in this population, although we do not 

know which of the two scoring systems might be more appropriate. Therefore, the first 

aim of this study was to provide evidence for the validity of Bogner et al. (2011) 

transformed scoring system for the Participation Assessment with Recombined Tools-

Objective (PART-O) and the direct scoring system by modeling the relationship between 

the three subscales of the instrument and cognitive functions in people over 60 years of 

age. The second objective was to analyze the influence of age and mood on participation 

and cognitive functions. For this purpose, structural equation modelling (SEM) was 

applied to each of the two scoring systems, considering the following hypotheses: 1) at 

a general level, both models will present a good fit; 2) in both models, participation, age 
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and depression will predict the cognitive function of the participants, and participation 

will be negatively influenced by both age and depression; and 3) the influence of the 

latter two variables on cognitive functioning may vary between the models (Model 1 

and Model 2) due to the fundamental and mediating role of participation and the 

transformation of the scales.  

 

5.2. Method 

Participants 

Participants were included if they were 60 years of age or older, scored 21 or 

higher on the Mini- Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975) and could 

understand the test instructions, so they had to be read and write at least at a basic level 

verified by the evaluator. 

At the beginning of the study, 367 older adults were contacted. A total of 122 

people were excluded because they did not meet the inclusion criteria. The sample was 

recruited between September 2018 and February 2020 and was composed of 245 older 

people (79.2% women), retired, aged between 60 and 91 years (M = 72.04, SD = 7.11) 

and residing in the community. They were recruited by advertisements in municipal civic 

centers and day care centers in the metropolitan area of Granada.  

Instruments 

Participation 

  “The Participation Assessment with Recombined Tools-Objective scale (PART-O; 

Whiteneck et al., 2011) was used to measure participation through the quantity, 
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frequency, and type of activities in which a person engages in their fulfillment of social 

roles. The PART-O items are grouped into three domains: Productivity: which assesses 

household chores; Social Relations, which measures how frequently they socialized with 

friends or family, gave emotional support, communicated via internet, had a spouse or 

close friend, and were involved in a romantic relationship; and Out and About, which 

controls the number of times a person leaves home, goes to the shops, restaurants, 

movies, or religious events, plays sport or attends sporting events, or spends the day 

away from home. For Model 1, we used the direct scores of the three domains proposed 

by Whiteneck et al. (2011). For Model 2, we used the average transformed scores 

proposed by Bogner et al. (2011). 

Cognition 

To measure cognitive functions, we used the most frequent measures used in 

the literature. Learning, was measured through the number of words recalled on the 

third trial of the Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT- Revised; Benedict et al., 

1998) for Semantic reasoning, the total correct answers on the Similarities subtest was 

obtained (Wechsler III, 1997); for Working memory, the total correct answers on the 

Letter-Number Sequence subtest (Wechsler III, 1997); for Attention, the concentration 

index (hits minus errors) of the d2 Test of Attention (Brickenkamp, 1962); for Fluency, 

the sum of correct words in the letters of the F-A-S test (Spreen, 1977) ; and for 

Visuospatial abilities, the scores on the Visuospatial subscale of Addenbrooke's 

Cognitive Examination III (ACE-III; Noone, 2015) obtained on figure copying (two 

intersecting infinite loops and a 3D cube), clock drawing, dot counting, and fragmented 

letter identification tasks. Finally, to measure Cognitive flexibility, we used the contrast 
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score Inhibition/Switching vs Inhibition (time part 4 minus time part 3) of the Color Word 

Interference test (D-KES; Delis et al., 2001).  

Depression 

To measure depressive symptomatology, we used the global score of the most 

applied test in this population, the Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 

1982).  

Statistical Analysis 

Before carrying out structural equation modeling (SEM), the data were subjected 

to a series of basic assumptions to avoid future problems, errors, and distribution biases. 

To this end, the variables were analyzed for outliers, as well as their normality through 

kurtosis and skewness, eliminating those participants with outliers and improving and 

confirming a normal distribution of all variables. Next, all the variables included in the z-

scores model were converted and the zero-correlation matrix was calculated for all of 

them, both for the raw scores model and the transformed scores model, ensuring that 

no correlation showed signs of multicollinearity (>.85). 

Once the database met all the requirements to be submitted to SEM, the 

analyses were carried out for both models, using the Maximum Likelihood (ML) method. 

All goodness-of-fit values were checked for appropriateness using the following criteria: 

a Comparative Fit Index (CFI) equal to or greater than >.90, a Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) less than .08 with a non-significant p-value, and a Standardized 

Root Mean Square Residual (SRMR) less than .08 (L. Hu & Bentler, 1999). Next, the 

analysis checked for the presence of high modification indices (MI) and Standardized 

Expected Parameter Change (SEPC) values equal to or greater than .20 (Whittaker, 2012) 
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that would indicate the possibility of improving the models by including a new 

parameter (e.g., correlation between the covariance of two observable variables). At the 

level of specific parameters within SEM, the effects of participation, age and depression 

on cognition, as well as the inverse influence of age and depression on participation, 

were studied to test hypothesis 2. The mediating effect of participation on the influence 

of both depression and age on cognition was explored to test hypothesis 3. 

All statistical analyses were conducted using R programming language (R Core 

Team, 2020), Version 4.0.1, with the lavaan package (Rosseel, 2012). 

 

5.3. Results  

Descriptive Statistics 

The participants obtained on MMSE a mean of 27.84 (SD = 1.69). The sample had 

a low educational level (M =7.3, SD = 4.86). More than half of the participant were 

married (53.1%), 33.9% were widowed, 8.2% were divorced and 4.9% were single. Table 

1 shows the characteristics of the sample and the descriptive statistics of the variables 

included in the models. 

 

Table 1 

Clinical and demographical characteristics (n = 245)  

 MEAN (SD) MIN-MAX 

Age 72.04 (7.11) 60 - 91 

99



Gender 194 (79.2% female)  

Education (years) 7.30 (4.86) 0 - 24 

MMSE 27.84 (1.69) 21 - 30 

Depression 6.99 (5.63) 0 - 28 

Productivity (Direct scoring) 3.38 (1.92) 0 - 9 

Social Relations (Direct scoring) 14.59 (4.39) 5 - 26 

Out and About (Direct scoring) 13.22 (4.27) 0 - 23 

Productivity (Transformed scoring) 1.12 (0.64) 0 - 3 

Social Relations (Transformed scoring) 2.57 (1.01) 0,28 - 5 

Out and About (Transformed scoring) 2.01 (0.63) 0 – 3.43 

Learning 8.12 (1.96) 3 - 12 

Semantic reasoning 13.49 (4.75) 0 - 29 

Working memory 6.23 (2.43) 2 - 14 

Attention 104.91 (38.80) -6 - 200 

Phonological fluency 23.77 (10.44) 1 - 63 

Visuospatial abilities 13.32 (2.33) 1 - 16 

Cognitive flexibility 17.02 (23.68) -55 - 80 

MMSE = Mini- Mental State Examination 

Figure 1 and Figure 2 show the zero-correlation matrix for the variables that were 

studied in each model, differing only in terms of the three participation variables 

(Productivity; Social Relations; and Out and About): direct scores (Model 1) and 

transformed scores (Model 2). 
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Figure 1 

Correlation matrix for the dependent and independent variables of direct scores included 

in the structural equation model 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note. Correlations are higher the darker their color. Non-significant correlations have no 

color. The magnitude of the correlations can be interpreted following Cohen´s (1988) 

rule of thumb: small from .10 to .29, medium from .30 to .49, and large from .50 to 1.00 

 

Figure 2 

Correlation matrix for the dependent and independent variables of transformed scores 

included in the structural equation model 
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Note. Correlations are higher the darker their color. Non-significant correlations have no 

color. The magnitude of the correlations can be interpreted following Cohen´s (1988) 

rule of thumb: small from .10 to .29, medium from .30 to .49, and large from .50 to 1.00 

Structural Equation Modeling 

The first model analyzed using SEM was with the direct scores of the three PART-

O subscales (Figure 3). The fit indices of this model were appropriate, thus confirming 

hypothesis 1: χ2(50) = 96.078 (p < .001), CFI = .94, RMSEA = .06 (90% CI: .04, .08), p =. 

15, and SRMR = .056. No MI or SEPC values were detected that would further improve 

the model. 

Regarding the individual parameters, the latent variable of participation 

presented a sufficient and significant factor loading for the three variables included 

(Productivity; Social Relations; and Out and About). This participation variable was 
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negatively and significantly influenced by both age (β = -.26, SE = .05, p < .001) and 

depressive symptomatology (β = -.14, SE = .04, p = .003), confirming hypothesis 2. 

In turn, participation significantly predicted cognitive functions (β = .47, SE = .22, 

p = .036), thereby supporting hypothesis 2. This latent variable of cognitive functions 

also presented significant factor loadings for all the tasks included. 

Finally, the depression variable failed to directly predict cognitive functions (β = -

.08, SE = .05, p = .115), and presented no indirect and inverse influence on these through 

participation (depression → participation → cognitive functions): β = -.06, SE = .03, p = 

.07. Although age also did not directly influence cognitive functions (β = -.08, SE = .07, p 

= .267), an effect of this variable was revealed when studying the mediation effect of 

participation on this relationship (age → participation → cognitive functions): β = -.12, 

SE = .06, p = .039). 

 

Figure 3 

Structural equation model of the direct scores of the PART-O subscales and the 

dependent variables 
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Moreover, Model 2, in which the transformed scores were used (Figure 4), also 

presented a good fit, similar to that of Model 1 with the direct scores: χ2(50) = 97.708 

(p < .001), CFI .94, RMSEA = .06 (90% CI: .04, .08), p = .128, and SRMR = .057. These 

goodness-of-fit values confirmed hypothesis 1. There was no indication that the model 

could be improved by including new parameters, suggesting that the model was already 

suitable for representing the implicit theory.  

Again, all observable variables were significantly saturated within their 

respective latent variables (i.e., participation and cognitive functions). 
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Individual parameters indicated that age (β = -.25, SE = .05, p < .001) and 

depression (β = -.16, SE = .04, p < .001) significantly influenced the participation variable, 

these relationships being negative (hypothesis 2). 

Cognitive functions were directly predicted by participation (β = .82, SE = .40, p = 

.04), but not by depression (β = -.01, SE = .07, p = .862) or age (β = .004, SE = .10, p = 

.862), thus partially confirming hypothesis 1. However, with both variables we found an 

indirect influence with the presence of participation as a mediating variable: depression 

→ participation → cognitive functions (β = -.13, SE = .07, p = .048) and age → 

participation → cognitive functions (β = -.20, SE = .10, p = .038), thus demonstrating the 

mediating importance of the participation variable in SEM. These mediation analyses, 

together with those previously reported in Model 1, support hypothesis 3, as the impact 

of age and depression on cognition varies between Models 1 and 2 when participation 

mediates this effect. 

Figure 4 

Structural equation model of the transformed scores of the PART-O subscales and the 

dependent variables 
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Although both models presented appropriate overall fits and the hypothesized 

individual parameters were met, all relationships were stronger in the second Model 

(see Figure 4), and certain differences were found between the two models in terms of 

explained variance (i.e., R2) in participation. Thus, while in the model with direct scores, 

37.4% of the variance in participation was explained by its predictor variables (i.e., age 

and depression), in the model with transformed scores this variance increased to 55.4%. 

This discrepancy is also present in the three scores loading on participation: in the direct 

scores model, 23.1% of the variance was explained by Productivity, 14.6% by Social 

Relations, and 24% by Out and About. In the transformed scores model, 15.5%, 31.4% 

and 19% of the variance was explained, respectively. 

On the other hand, the explained variance in cognitive functions did not 

appreciably change between one model and the other (23.1% for direct scores, and 
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26.9% for transformed scores). In both models, the three functions the greatest 

explained variance were phonological fluency (36% and 62.8%), attention (57.3% and 

57.3%), and working memory (55.6% and 55.8%). However, cognitive flexibility was the 

variable with the lowest percentage of explained variance (5.4% and 5.5%). 

 

5.4. Discussion  

The aims of this study were to determine the validity of two scoring system for 

the PART-O subscales by modeling the relationship between the cognitive functioning 

of older adults and both types of scores (direct vs transformed), and to analyze the 

influence of age and mood on participation and cognitive functions. The SEM results 

revealed that both Model 1 (direct scores) and Model 2 (transformed scores) presented 

a good fit, and in both, participation directly and positively influenced cognitive 

functioning, while age and depressive symptomatology inversely predicted the 

participation score in both models. However, the results were different in terms of the 

mediating role of participation on the influence of age and depression on cognition. 

While age maintained a significant and inverse influence in both models, depression only 

indirectly predicted cognitive functioning in Model 2. This discrepancy is also reflected 

in terms of the explained variance in participation. In Model 2, this variance increased 

considerably for the latent variable of participation and increased in the social relations 

domain to more than double the value in Model 1. Thus, our findings indicate the 

importance of participation on cognition in older people, as well as the validity of 

transforming domain scores, since this allows us to determine how the different 
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domains of participation can modulate cognitive functioning in the population of people 

over 60 years of age. 

Regarding direct associations, the positive relationship between participation 

and cognitive functions in older people is supported by previous findings in which higher 

participation was associated with better cognitive functioning (Bourassa et al., 2017; Sun 

& Lyu, 2020), specifically for processing speed, working memory, visuospatial skills, and 

executive functioning (Kelly et al., 2017). On the other hand, the negative relationship 

between age and participation can be explained by the results of previous studies using 

different paradigms. First, the disengagement theory (Klussman et al., 2020) postulates 

that as people age they experience limiting physical changes that promote a 

psychological and social withdrawal from the environment. This withdrawal process, 

however, does not occur in everyone, and the activity theory (Knapp, 1977) posits that 

there are some older people who maintain higher levels of participation because they 

take on new productive roles in society to replace those lost due to age. 

Complementarily, the accumulation theory (Bukov et al., 2002) adds that, in this process 

of restricted participation, older people carry out activities selectively, giving priority to 

less demanding tasks and abandoning those that carry a greater burden. However, 

people who, in this selection process, maintain their participation in highly-demanding 

activities show a higher overall level of participation because they also continue with 

less demanding activities. The authors of a review study on participation trajectories in 

old age concluded that the most frequent trajectory among older people was the one 

leading to social disengagement resulting from a reduction in social networks, 

accompanied by a decrease in participation (Pinto et al., 2017). Furthermore, they found 

that, along with the aforementioned activity theory, the most frequent explanatory 
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theory is that of socioemotional selectivity. This argues older people choose to maintain 

activities according to whether they are meaningful and provide sources of support, and 

thus pleasure and satisfaction. In contrast, they gradually leave aside those that are 

costly, complex, stressful, or a source of negative affect. The theory of socioemotional 

selection is broader and encompasses the accumulation theory proposed by Bukov et 

al. (2002). Thus, it is possible to explain the indirect association between age and 

cognition in which participation acts as a mediating variable in both models. 

Moreover, both models show a direct and negative relationship between 

depressive symptomatology and participation. This finding has previously been reported 

by Wilkie et al. (2016) in a large sample of older people. However, only the transformed 

scores from Model 2 show that there is an indirect relationship between depression and 

cognition which is mediated by participation. The literature is conclusive about the fact 

that there is a strong relationship between depressive symptoms and cognitive 

performance in older people (Braund et al., 2020). However, as far as we know, the 

present study is the first to demonstrate that participation plays a role in explaining the 

known association between depression and cognition in older people.  

Finally, we found a large difference in the explained variance in social 

relationships in Model 1 with respect to Model 2 (with a difference of more than 

double). This suggests that social relations are highly influenced by the exogenous 

variables of Model 2 (i.e., age and depression). In any case, this participation component 

stands out above the other two variables (Productivity and Out and About) in the second 

model, with participation being a strong predictor of cognitive functioning. This leading 

role of social relationships in our model is consistent with previous findings that older 
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people with higher levels of social relationships maintain good cognitive functioning into 

their 80s, compared with those with fewer social relationships (Béland et al., 2005). Low 

levels of social relationships due to the loss of a spouse, loss of contact with family or 

others constitute a risk factor for cognitive decline (Bassuk et al., 1999) in which the 

perception of loneliness plays a mediating role (Yang et al., 2020). In contrast, the 

existence of a social network with which to maintain relationships has an enhancing 

effect on cognitive functioning in older people (Seeman et al., 2011). 

Many factors have been discovered to be related to cognition, including age, 

education level, stroke, cardiovascular disease (Mohd Zulkifly et al., 2016; Tsang et al., 

2019), body mass index (Buie et al., 2019) and physical exercise (Endeshaw & Goldstein, 

2021). In addition, the low economic status of older adults can prevent them from 

participating in health promotion programs (Lorthios-Guilledroit et al., 2020). In this 

study, we have not studied the relationship of participation with the aforementioned 

risk factors associated with cognition. However, we have found a relationship between 

participation and depression, a factor previously evidenced as a risk for cognition in the 

older adults (Gallagher et al., 2018). Therefore, future research should include 

participation as one more of these factors and deepen these relationships. This will allow 

for more targeted interventions when older people have more than one of these risks. 

This is the first study to examine the relationship between participation 

measured with the PART-O instrument and cognitive functioning in people over 60 years 

of age. However, only by using the transformed scores, as proposed Bogner et al. (2011) 

has it been possible to identify the mediating role of participation in the relationship 

between cognitive state and variables relevant to older people such as age and 

depressive symptomatology. Taking participation into account as an important factor in 
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the association between mood and cognition has theoretical and practical implications 

when designing interventions aimed at older people. From a theoretical standpoint, we 

have shown the need to adapt the scoring systems of the instruments to adequately 

capture the peculiarities of participation in the older population, as well as to 

demonstrate their validity. The use of SEM has made it possible to compare models and 

to validate a scoring system applicable to the older population, with the advantage of 

revealing indirect relationships that are difficult to observe with other methods. These 

findings open avenues for future studies aimed at demonstrating causal relationships 

between these variables. Finally, this study has socio-health implications. For instance, 

our findings suggest the need to include an evaluation of participation (and its 

dimensions) in the cognitive and emotional assessment of older people to obtain more 

effective diagnoses and intervention proposals that consider the relationship between 

depressive symptoms, participation, and cognition. Our results indicate that the 

associations between participation and the components of cognitive function have been 

greater for phonological fluency, attention and working memory, and so these 

components could benefit most when participation levels are higher. Moreover, given 

that the items of the scale do not reflect aspects linked to a specific culture, the PART-O 

instrument could readily be applied at an international level. Finally, the effects of 

autonomous participation and participation supported by others should be investigated. 

This study has several limitations. First, this is the first time that PART-O has been 

used in older persons, and therefore, there are no equivalent findings for comparison. 

Second, PART-O is an objective measure of participation, so future studies could include 

the subjective component, referring to satisfaction with the activities carried out and 

subjective impressions of the importance of participation. Third, we have not considered 
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other emotional variables such as stress or anxiety, which could play a role in the 

associations between participation and the variables studied in the present research. 

CONCLUSION 

The adapted PART-O system using transformed scores in the three domains of 

participation proposed by Bogner et al. (2011) is more appropriate than direct scores 

and allows for the scale to be applied as a valid instrument for measuring participation 

in people over 60 years of age. A direct association has been found between 

participation and the cognitive functioning of older people, as well as a mediating role 

of participation in the relationship between cognition and both age and depressive 

symptomatology.  
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ABSTRACT
Objectives: The main objective was to determine the efficacy of Mindfulness-Based Interventions in 
improving the cognitive function of older adults (healthy adults or adults with mild cognitive 
impairment).
Methods:  A search was conducted in 4 databases. The effect sizes were extracted to perform a 
meta-analysis of the cognitive functions, as well as subgroup meta-analyses according to each domain: 
attention, memory and executive function.
Results: The meta-analysis of cognitive functions showed an average effect size of g = .07, 95% CI 
[−.013; .160], p = .09, with the following values for each domain: g = .02, 95% CI [−.167; .204] for atten-
tion; g = .06, 95% CI [−.148; .262] for memory; and g = .14, 95% CI [−.042; .329] for executive 
function.
Conclusion: The MBI had a null global effect. The attention and memory results showed a null effect 
size and a small effect size was found for executive function. The methodological quality of the studies, 
however, was poor, so the results need to be interpreted with caution.

Introduction

Due to current aging rates, the number of people aged over 
60 years is expected to double by 2050, accounting for 22% of 
the world’s population (United Nations, 2017). Normal aging 
is linked to cognitive impairment regarding processing speed, 
attention and executive functioning, particularly in terms of 
flexibility and abstract reasoning (McDowd & Shaw, 2000; 
Tucker-Drob et al., 2019). Aging also has an impact on working 
memory, as well as short and long-term episodic memory 
(Memel et al., 2019). Furthermore, pathological cognitive 
impairments become more prevalent as from 55 years of age 
and this prevalence doubles every 5 years, reaching approxi-
mately 45% in those aged over 95 years (Alexander et al., 2015). 
Less severe impairment, or mild cognitive impairment (MCI) 
usually involves deficits in processing speed, memory and 
executive function (EF) (Gulpers et al., 2019). Around 28% of 
people with MCI progressed to dementia over an average of 
5 years (Roberts et al., 2014). Normal or pathological cognitive 
functioning deficits make it difficult to ensure healthy aging 
and to maintain independence with respect to the instrumen-
tal activities of daily living (Lu et al., 2019). And the latter has 
shown to lead to rising demands on health and social systems 
(United Nations, 2017).

With the development of disease-modifying therapies, 
there is growing interest in the identification of individuals who 
present the earliest symptomatic stages, as well as pre-symp-
tomatic stages of the cognitive decline. Indeed, it is in this 
population that such therapies are likely to have the greatest 
chance of success (Tarawneh & Holtzman, 2012). In addition to 
the pharmaceutical industry, the field of behavioural research 

has conducted studies on how to reverse or prevent the above 
mentioned cognitive deficits linked to aging and MCI; the 
objective is to reduce the loss of independence among the 
elderly and to bring down the high rates of progression towards 
dementia (Sanford, 2017). The most widespread techniques 
include Cognitive Stimulation and so-called Mind-Body 
Techniques, such as Yoga and Meditation (Gavelin et al., 2020; 
Kraft, 2012; Woods et al., 2012). The need to act against cogni-
tive impairment has led to the proliferation of these interven-
tions. It is therefore necessary to determine their 
effectiveness.

Meta-analyses have found that cognitive stimulation, even 
over computer-based formats (Chiu et al., 2017), improves 
attention, visuospatial skills, memory and the EF of older adults 
(Lampit et al., 2014). Only one meta-analysis, however, has been 
conducted on Mind Body Techniques in the case of adults aged 
60 years or above (Chan et al., 2019). But that study addressed 
different techniques (meditation, yoga, tai chi and qigong) and 
the sample was composed of both healthy people and people 
with dementia. Hence, the authors of that meta-analysis claim 
that the great variation existing in the very nature of medita-
tion and other mind-body exercises may have contributed to 
the significant heterogeneity encountered. Therefore, the find-
ings cannot be used by practitioners as a guide on the effec-
tiveness of each technique, suggesting the need for a 
meta-analysis of each separate technique. Among Mind-Body 
Techniques, Mindfulness has become one of the most popular 
among health professionals due to its association with 
health-promoting behaviours, such as emotional manage-
ment, physical activity, good sleep quality and healthy eating 
(Sala et al., 2020). This has led to an increase in the supply of 
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training for professionals and is reaching more and more users 
(Barceló-Soler et al., 2018; Pérez, 2016).

Furthermore, interest in its efficacy has grown over the last 
decade and the number of RCT studies has considerably 
increased. Mindfulness is defined as a state of focusing one’s 
awareness on the here and now. To achieve this state, one must 
become intentionally aware of the thoughts, feelings and emo-
tions that appear in their attentional field in the present 
moment, accepting them as they are, whatever they are, with-
out judging them or pretending that they are different from 
how they are (Kabat-Zinn, 1990). Among the standardised appli-
cations of this technique, the most popular is Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn, 1990) and 
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; Segal et al., 2004). 
For simplicity, they have been coined under the term 
‘Mindfulness-Based Interventions’ (MBI; Li et al., 2017).

Regarding the cognitive benefits of MBI in healthy adults, 
two reviews have detected improvements in orientation, selec-
tive attention, visual perception and visual working memory 
(Jensen et al., 2012; Jha et al., 2007). In a mixed sample of healthy 
adults aged over 18 years and older adults, a meta-analysis by 
Cásedas et al. (2020) found improvements in working memory 
and inhibitory control. However, regarding the cognition exclu-
sively of adults aged 65 years or above, two reviews exist but 
no meta-analysis. The first one reviewed the effects of MBI in 
adults aged 65 years or above with chronic pathologies (e.g. 
pain, insomnia, depression, anxiety or cognitive dysfunction) 
(Hazlett-Stevens et al., 2019). However, improvements in mem-
ory and verbal fluency were found only in one study (Lenze et 
al., 2014). The second review did not find evidence of cognitive 
improvements in the elderly in the MBI groups (Berk et al., 2017); 
it also indicated that most studies presented a high risk of bias, 
used samples reduced in size, or obtained preliminary type 
results. In any event, the only study included in the review pre-
senting a low risk of bias, a large sample size and an active con-
trol group failed to find improvements (Mallya & Fiocco, 2016).

Several authors have emphasized the need to conduct 
meta-analyses that overcome the limitations of the studies cited 
above in order to reach conclusive results on the efficacy of MBIs 
in improving the cognition of older adults (Creswell, 2017; 
Goldberg et al., 2021). Therefore, the objective of the present 
systematic review and meta-analysis was to determine the 
effectiveness of Mindfulness-based interventions for improving 
cognition in adults aged 60 years or above, whether cognitively 
healthy or with mild cognitive impairment.

Design and methods

Literature search

The present study followed the guidelines of the Preferred 
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses 
Protocols (PRISMA-P; Moher et al., 2009). The PRISMA-P protocol 

and other supplementary materials are available at https://osf.
io/jxawp/.

A computer search was performed across three databases: 
Scopus, PsycInfo and Web of Science, together with an addi-
tional search in Google Scholar (limited to 500 articles). Terms 
related to mindfulness and ‘older people’ were used. An example 
of the search was ‘(mindfulness OR meditation OR mindful *) 
AND (elder * OR older OR aging) AND (attention OR memory 
OR “executive function” OR cognit*)’. Table 1 shows the terms 
and the search strategy in February 2021.

Bibliographic files from each database were imported into 
R and managed with the package revtools (Westgate, 2019), 
which was used to combine all searches, eliminate duplicates 
and screening. A total of 3011 results were obtained and sys-
tematically filtered, ultimately eliminating 619 duplicates 
(Figure 1). The inclusion criteria were then applied to the 2392 
results and their titles and abstracts were analysed. We exam-
ined the full text of the 21 studies that met the criteria. Their 
eligibility was then tested at a later stage, always applying inclu-
sion criteria. When necessary, the authors of the studies were 
contacted in order to obtain further information about their 
contents. A final set of nine studies was selected after complet-
ing the search procedure (Fam et al., 2020; Isbel et al., 2020; 
Larouche et al., 2019; Mallya & Fiocco, 2016; Moynihan et al., 
2013; Polsinelli et al., 2020; Wetherell et al., 2017; Whitmoyer et 
al., 2020; Yu et al., 2021).

selection criteria

The inclusion criteria were specified beforehand in accordance 
with the PICOS framework (Participants, Interventions, 
Comparisons, Outcome measures, Study design; Liberati et al., 
2009). Studies that met the following criteria were included (see 
Figure 1): (a) addressed adults aged 60 years and over; (b) 
addressed healthy adults and people diagnosed with Mild 
Cognitive Impairment after applying clearly specified objective 
criterion of any type; (c) presented an assessment of at least one 
measure of specific cognition function before and after the inter-
vention; (d) included at least one experimental group and one 
control group; (e) presented at least the mean and SD in the 
pre- and post- evaluation in both the experimental and control 
groups; (f ) followed a structured programme specifying the 
duration, frequency and contents of the sessions; (g) the exper-
imental intervention had to be based on mindfulness-based 
programmes that followed a standardised protocol (MBSR, 
MBCT, etc.) with or without adjustments. Any changes to the 
original protocol had to be clearly specified in the publication; 
(h) the studies had to be randomised controlled trials. The fol-
lowing articles were excluded: (1) single case research studies; 
(2) studies on neurological conditions other than MCI.

Researcher 1 (R1) and R2 analysed the titles, abstracts and 
full texts obtained from the search and applied the inclusion 
criteria. The included studies were examined by R4 for 

Table 1. L iterature search terms.

Intervention Sample Measures

Mindfulness Elder* Memory
Meditation Older Attention
Mindful* Aging ‘Executive function’

Cognit*

Note. The terms in each column were joined by the Boolean OR, and each column was joined to the rest with the Boolean AND. For example: (mindfulness OR medi-
tation OR mindful*) AND (elder* OR older OR aging) AND (memory OR attention OR ‘executive function’ OR cognit*).
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confirmation. Any inconsistency between R1 or R2 and R4 were 
resolved through discussions. No reviewer was blind to the 
information in the studies, such as titles, authors, or institutions.

Operational definitions

Mindfulness based intervention
In this meta-analysis, the following mindfulness-based inter-
ventions (MBI) were included: MBSR (Kabat-Zinn, 1990), MBCT 
(Segal et al., 2004) and MT (Isbel & Summers, 2017). The included 
programmes had to comply with a standardised protocol to 
ensure they were conducted in a similar way in terms of content, 

frequency and duration (Chiesa & Malinowski, 2011). 
Nevertheless, programmes that had made adjustments to the 
original protocol were included, provided the changes were 
clearly indicated in the publication.

The Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) is a proto-
colised group intervention that includes techniques such as 
formal meditations (sitting meditation, body scanning, yoga 
and walking meditation) and everyday mindfulness. The MBSR 
includes some psychoeducation that provides information 
about stress, anxiety and pain (Higgins et al., 2019). The type of 
intervention is somewhat flexible as a series of specific adapta-
tions for older adults exists (McBee, 2014).

Figure 1.  Flow diagram.
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The Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) is a group 
intervention containing elements of cognitive behavioural 
therapy (Beck et al., 1996) and training in mindfulness medita-
tion (Kabat-Zinn, 1990). It incorporates the formal meditation 
and everyday mindfulness of the MBSR, as well as an additional 
exercise called three-minute breathing space. The latter con-
sists of a brief meditation which participants can engage in at 
any moment of the day to help them face difficult situations 
arising in daily life. A psychoeducation module is also included, 
that focuses on preventing depressive relapses and reducing 
symptoms of psychological distress. The programme consists 
of 8 weekly group sessions lasting 2 h each and may or may 
not include a full day class (Segal et al., 2004).

The Mindfulness Training (MT) is a training that combines 
the mindfulness technique with sensations that come from 
breathing. There are two components: the activation of sus-
tained and selective attention, inhibitory control and working 
memory; and equanimity, which consists of an impartial and 
non-reactive orientation towards the contents of the experi-
ence. Participants here inhibit processes such as distraction, 
cognitive processes and emotional reactivity, in order to selec-
tively focus their attention on breathing. When their attention 
gets diverted, participants are instructed to inhibit the distract-
ing processes and to redirect themselves back towards their 
breathing task. This technique does not contain any elements 
of relaxation, psychoeducation or yoga. The programme has a 
similar structure to the MBSR in terms of frequency and duration 
(Isbel & Summers, 2017).

Measures

The cognitive function evaluation had to be based on at least 
one specific cognitive measure repeated before and after the 
intervention (neuroimaging or physiological measures were 
excluded). Data from attention, memory and EFs were collected. 
The procedure to decide which sizes to include was that the 
studies had a common focus on a specific cognitive function, 
whenever possible. When they did not coincide, the most rep-
resentative effect size was chosen to obtain a cognition measure.

Data extraction and risk of bias assessment

A variety of measures were added based on each included 
study: information on the number of participants; the average 
and standard deviation of age; percentage of women; years of 
education; characteristics of the evaluated population (healthy 
or clinical); study design name of the intervention; and the fre-
quency, duration and condition of the control group. A sum-
mary of each study’s main characteristics is presented in Table 
2. R1 extracted the data and clarified any questions with R2 and 
R4. The required data were then extracted from each study to 
calculate the effect size (see section on data analysis). The study 
by Isbel et al. (2020) did not include enough data to calculate 
the effect size, so it was necessary to get in touch with the cor-
responding authors. We managed to extract data from all nine 
studies included in the review for meta-analysis.

In order to study the risk of bias in the included studies, the 
Risk of Bias tool for randomized trials (RoB 2) template provided 
in the Cochrane Book (Higgins et al., 2019) was used. Using this 
tool, six possible causes of bias were evaluated: (a) deriving from 
the randomisation process; (b) due to deviations from inten-
tional interventions (effect of assignment to intervention); (c) 

due to deviations from the intended intervention (effect of 
adhering to intervention); (d) due to a lack of data results; (e) 
the measurement of the result; (f ) the selection of the reported 
result. Each study was then identified as presenting a high or 
low risk of bias. In addition, if the studies did not provide enough 
information to check whether they were biased, they were clas-
sified as ‘Some Concerns’. The robvis package (McGuinness, 
2019) for R (R Core Team, 2020) was used to generate graphical 
summaries and to issue reports on bias risk findings.

Statistical analysis

Effect sizes and variance calculations
All effect sizes were calculated via an equation proposed by 
Morris (2008), which is used for pre- and post-test designs with 
two groups:
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wher Mp T, Mpost,C, Mpre,T, Mpre,C are the means of the post-test and 
pre-test interventions for both the treatment and control group, 
respectively.

SDpre is the ‘pooled SD from pre-test’, calculated using the 
following equation:
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wher nT a nC are the sample sizes for the treatment and the 
control group, and the SDpre,T and SDpre,C are the standard devi-
ations of the pre-interventions for both the treatment and con-
trol group, respectively.

The cp  is a corre ion for bias, calculated using:
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wher nT nC are the sample sizes for the treatment and control 
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Finally, the effect size variance was estimated using the fol-
lowing equation:
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wher ρ the pre- and post- test correlation, which was 
assumed to be ρ = 0.5 for these data.

Finally, in order to better interpret the meta-analysis, the sign 
of the values ​of the inverse measures were changed (e.g. tasks 
where time was measured, such as the Colour Trail Test, where 
a higher score indicates a negative connotation).
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Meta-analysis.  A random effect meta-analysis model was 
used to analyse the overall effect size of the MBI on cognitive 
data. To compare and obtain the pooled effect sizes of the 
three cognitive functions included (i.e. attention, memory 
and EFs), a subgroup analysis was also conducted and a 
forest plot was generated for them and for the overall effect 
size. To evaluate the presence of publication bias within the 
included articles, an Egger’s regression test was conducted 
and a funnel plot was generated to study asymmetry. 
Additionally, an outlier detection analysis was performed 
to find possible inappropriate data. No confounding effect 
sizes were found.

All the analyses and graphs were made using the meta pack-
age (Schwarzer et al., 2015) for R software (R Core Team, 2020).

Results

Qualitative results

In the present meta-analysis study, k = 9 studies were included, 
for a total sample of N = 734 participants. Within those studies, 
1 had a waiting list control group and the other 8 had an active 
control group. Table 2 summarises the main characteristics of 

the studies. A total of 16 effect sizes were extracted from these 
articles, in order to verify the effect of Mindfulness Based 
Intervention on cognition in adults aged 60 years and over. The 
specific cognitive functions that were included and analysed 
were: attention, memory and EF. A summary of the evaluations 
together with the results of the variables of interest can be 
found in Table 2.

Meta-analysis of cognitive functions

A random-effects meta-analysis was conducted on the cogni-
tive functions. The overall effect size was of g = .07, 95% CI 
[−.013; .160], p = .09, indicating a null effect of the MBI on the 
improvement of cognitive functions (Cohen, 1988; Higgins et 
al., 2019) No significant heterogeneity was found: Q(15) = 7.06, 
p = .956; I2 = 0,0%, τ2 = .008, 95% CI [.000, .006]. A forest plot 
representing the overall, individual and subgroup effect sizes, 
as well as heterogeneity can be found in Figure 2.

The subgrou analysis based on the random-effects model 
did not show significant differences between the four cognitive 
functions: Q(2) = 1.73, p = .421. The effect sizes for these functions 
were g = .02, 95% CI [−.167; .204] for attention; g = .06, 95% CI 
[−.148; .262] for memory; and g = .14, 95% CI [−.042; .329] for 

Figure 2.  Forest plot of cognitive components.Note. A = Polsinelli et al. (2020); B = Whitmoyer et al. (2020); C = Isbel et al. (2020); D = Wetherell et al. (2017); E = Yu 
et al. (2021); F = Mallya and Fiocco (2016); G = Fam et al. (2020); H = Larouche et al. (2019); I = Moynihan et al. (2013).CPT_RT_CV = Continuous Performance Task 
(reaction time coefficient of variation); SART_RT_CV = Sustained Attention to Response Task (reaction time coefficient of variation); TMT-A = Trail Making Test (Part A); 
Simon Task=(average incongruent RT-average congruent RT)/average congruent RT; Go/no-Go_RT_CV = Go/no-Go (reaction time coefficient of variability); 
TMT-B = Trail Making Test (Part B); TMT_B/A = Trail Making Test (B/A ratio). 128
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EF. Although both attention and memory showed a null effect, 
a small effect size in terms of rehabilitation (Kinney et al., 2020) 
was found in the EF. All subgroups presented non-significant 
heterogeneity, as can be observed in Figure 2.

Finally, Egger’s regression test for funnel plot asymmetry 
(Figure 3) failed to show statistical significance, z = −.318, p = 
.686, indicating that the result of our meta-analysis may not be 
influenced by publication bias.

Risk of bias

The risk of bias was evaluated using the RoB 2 Cochrane tool 
(Higgins et al., 2019). Five studies presented an unknown bias 
due to deviations from the intended intervention (effect of 
assignment to intervention) (Fam et al., 2020; Isbel et al., 2020; 
Larouche et al., 2019; Moynihan et al., 2013; Polsinelli et al., 
2020). Three studies presented an unknown bias in the selection 
of the reported results (Fam et al., 2020; Mallya & Fiocco, 2016; 
Wetherell et al., 2017). One study presented a high risk in the 
selection of the reported results (Moynihan et al., 2013). Table 
3 summarises the bias risk of each study.

Discussion

The objective of this study was to determine the efficacy of MBI 
in improving cognition in adults aged over 60 years in good 
cognitive health or with mild cognitive impairment. For this, a 

random-effects-model meta-analysis was conducted, and a null 
overall effect size was found. Additionally, sub-analyses were 
performed to obtain the size of the effect and to compare the 
three groups of cognitive measures that were found in the stud-
ies: attention, memory and executive function (EF). Results for 
attention and memory showed a null effect size, but a small 
effect size was found for EFs.

To the best of our knowledge, the present study is the first 
meta-analysis to have examined the efficacy of MBI specifically 
in adults aged 60 years or more. Gill et al. (2020) recently pub-
lished a meta-analysis with a similar objective but focusing on 
healthy young people (aged between 18 and 65 years), and 
only within the framework of the Mindful Attention Induction 
programme. They found a small effect size when considering 
cognitive functions together (attention, verbal memory and 
EFs), and only a small effect for EFs when studying them sep-
arately. Moreover, a meta-analysis on healthy adults of all ages, 
but including any other type of meditation along with the 
standardised MBI, found small effect sizes for EF and medium 
effect sizes for measures of attention (Sedlmeier et al., 2012). 
Yet a characteristic of this meta-analysis was that in some stud-
ies, mindfulness had been practiced over periods reaching up 
to 16 years. The amount of practice could represent a key vari-
able in the results obtained because frequent failures to main-
tain attention could be observed during the initial training 
stages. Attention in the present moment requires a high atten-
tional capacity and is very susceptible to interference (Tang et 
al., 2015). Initial feelings of discomfort and distraction compete 
for a limited attention span and interfere with training (Isbel 
& Summers, 2017). But in the advanced stages, greater effi-
ciency and stability of attention can be achieved without great 
mental effort (Slagter et al., 2009). Therefore, long meditation 
periods found in other studies could justify the difference in 
size of the improvements compared to ours. A recent specific 
meta-analysis on MBI and EF (Cásedas et al., 2020) in adults of 
all ages and encompassing a variety of samples (healthy adults, 
with ADHD, or presenting substance abuse, anxiety or depres-
sion) also found a small effect size in working memory and 
inhibitory control, but not in flexibility. The cognitive efficacy 
of longer period of time of practice and by groups of younger 
people might be mediated by the lifestyle changes associated 
with Mindfulness (Mantzios & Giannou, 2019) and the expan-
sion of cognitive reserve (Scarmeas & Stern, 2003).

Figure 3.  Funnel plot of cognitie components.

Table 3.  Risk of bias summary.

Authors ( )

Risk of bias arising 
from the 

randomization 
process

Risk of bias due to 
deviations from the 

intended 
intervention (effect 

of assignment to 
intervention)

Risk of bias due to 
deviations from the 

intended 
interventions 

(effect of adhering 
to interventions)

Risk of bias due to 
missing outcome 

data

Risk of bias in 
measurement of 

the outcome

Risk of bias in 
selection of the 
reported result

Polsinelli t al. (2020) + ? + + + +
Whitmoyer e al. 

(2020)
+ + + + + +

Isbel et al (2020) + ? + + + +
Wetherell e al. 

(2017)
+ + + + + ?

Yu et al. ( 21) + + + + + +
Mallya and occo 

(2016)
+ + + + + ?

Fam et al. (2020) + ? + + + ?
Larouche et l. 

(2019)
+ ? + + + +

Moynihan et l. 
(2013)

+ ? + + + −

Note. ? = Unknown Risk; + = Low Risk; − = High Risk.
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Nevertheless, although the results of our meta-analysis did 
not show that MBI generally improved the cognitive function of 
older people, other evidence indicate it could be used as a com-
plementary therapy, as in the standardised Goal Management 
Training (GMT) programme (Levine et al., 2011). The GMT com-
bines cognitive techniques with Mindfulness and has demon-
strated its efficacy in the rehabilitation of executive disorders due 
to brain injuries (Krasny-Pacini et al., 2014), in the adult popula-
tion (Stamenova & Levine, 2019) and specifically in healthy older 
people aged 55 years and over (van Hooren et al., 2007). When 
the standard time of Mindfulness practice in GMT tripled, the 
results in the executive functioning of people with addictions 
were significantly higher (Alfonso et al., 2011; Valls-Serrano et al., 
2016). Given that the effects of the interventions gathered under 
the category of cognitive training in the meta-analysis of Gavelin 
et al. (2020) were not large (g = .32 in healthy adults aged 50 years 
or above; g = .40 in those with MCI), it would be worth exploring 
the option of adding MBI to the cognitive training.

In this study, fundamental aspects of each of the cognitive 
domains (attention, memory and EF) have been included. 
Regarding the attention domain, the sustained attention or 
maintenance of engagement in tasks over prolonged period of 
time (Fortenbaugh et al., 2017) has been measured thought the 
Keep Track, the CPT and the coefficient of variation of the SART 
(Bellgrove et al., 2004). The attention span was measured by a 
sensitive task, the Digit Forward (Hale et al., 2002). The spatial 
component of attention was also included as it represents a 
form of focus, release and transform spatial features (Xu et al., 
2010). As for the domain of memory, we chose the delayed recall 
because it was the most common measure among the studies 
and it is sensitive to the cognitive changes in aging (Petersen 
et al., 1992). Regarding EF, the three components of the Miyake 
et al. (2000) model were selected: working memory, inhibitory 
control and cognitive flexibility. The Digit Backward was 
included as it has been shown to be an adequate task to assess 
working memory (Lefebvre et al., 2005). With respect to inhib-
itory control, the Simon Task and the Go/noGo were included 
as an efficiently assessment of inhibitory control (van der Lubbe 
& Verleger, 2002; Zhang et al., 2016). The Trail Making Test Part 
B and the B/A Ratio were included to assess cognitive flexibility 
(Arbuthnott & Frank, 2000; Kortte et al., 2002). Therefore, we 
consider that this meta-analysis collects data from essential 
domains, and then results obtained are valid for analyzing atten-
tion, memory and EF.

The current study offers a notable methodological advan-
tage that could not be implemented in each study individually. 
To perform the meta-analysis, we used the formula proposed 
by Morris (2008), which allowed us to obtain an optimal effect 
size, leading to clear and concise information about the true 
influence of the intervention. This way, the formula controls the 
scores of the subjects in both the pre-and post-tests, as well as 
the score of the experimental and control groups. The latter 
allowed us to reach more effective conclusions than those of 
the included studies. This improvement was observed, for exam-
ple, in the study by Moynihan et al. (2013), which concluded 
that the experimental group improved compared to the control 
group, but only when comparing groups at specific points in 
time (i.e. differences between groups). Most of the control 
groups included in the meta-analysis were active groups. This 
fact increases the probability of getting smaller effect sizes than 
when only inactive groups are compared (Nieuwenhuis et al., 
2011). The use of active control groups is beneficial because it 

provides more information on the effectiveness of the experi-
mental training and demonstrates whether it is as effective as 
the control intervention or even more. In addition, our 
meta-analysis showed suitable heterogeneity and did not pres-
ent any indication of publication bias in the asymmetry analy-
ses. It thus proposes a clearer and more robust test relating to 
the efficacy of MBI. To finish, the accumulated research and our 
findings suggest that mindfulness practiced over a longer dura-
tion, applying standardised MBI programmes, could increase 
the effect size in populations aged 60 years and over. 
Furthermore, the positive effects in younger samples would 
make it advisable to start mindfulness training at earlier age as 
a strategy to help compensate for cognitive decline.

The study presented some limitations. Biases exist due to 
deviations from the interventions and the selection of the 
reported outcomes, the latter being largely unknown. Indeed, 
a large part of the included studies do not provide sufficient 
information to make a judgment. The studies do not clarify the 
biases due to intervention allocation or the effect of adherence 
to the intervention (e.g. that the measured outcome was 
selected from multiple measurements or chosen from multiple 
data analyses). Furthermore, the study by Moynihan et al. (2013) 
presented a high risk of bias in the selection of the reported 
result. Due to all the factors above, the results of the present 
meta-analysis must be interpreted with caution. However, as 
previously mentioned, the effect size calculations applied in the 
meta-analysis compensated for some of the methodological 
deficiencies in each study. Furthermore, to date, no meta-anal-
ysis has been performed on the effectiveness of MBI on the 
cognitive function of adults aged 60 years or above.

Conclusion

This systematic review and meta-analysis provide preliminary 
evidence of the null effect of MBI on attention and memory and 
the small effect on the EF of adults aged 60 years or above in 
good cognitive health or with mild cognitive impairment. The 
studies included in the meta-analysis, however, presented poor 
methodological quality and the results must be interpreted with 
caution. In future studies, methodological biases should be 
avoided so as to achieve generalisable results.
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EFICACIA DE LA ESTIMULACIÓN COGNITIVA 

COMPUTERIZADA Y DEL MINDFULNESS SOBRE LA 

COGNICIÓN Y EL ESTADO DE ÁNIMO DE LOS 

ADULTOS MAYORES: MEJOR JUNTAS QUE POR 

SEPARADO 
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revista). Eficacia de la estimulación cognitiva computerizada y del mindfulness sobre la 

cognición y el estado de ánimo en adultos mayores: mejor juntas que por separado. 
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7.1. Introducción  

Ha medida que la población envejece aumenta el riesgo de deterioro cognitivo 

que reduce la independencia y calidad de vida de las personas mayores (Williams & 

Kemper, 2010). El envejecimiento normal produce una disminución del desempeño 

cognitivo (Christensen, 2001; Stanziano et al., 2010) que afecta a los dominios 

atencionales y ejecutivos, particularmente en los componentes de atención focalizada y 

dividida, velocidad de procesamiento, razonamiento, fluidez verbal y  flexibilidad (Singer 

et al., 2003; Tucker-Drob et al., 2019). También se alteran algunos aspectos mnésicos 

como la memoria episódica, a corto y largo plazo, y de trabajo (Memel et al., 2019). 

Dadas las consecuencias personales, sociales y económicas que tiene el declive cognitivo 

relacionado con la edad (Davis et al., 2011; Johansson et al., 2015; Werner & Korczyn, 

2008), se están llevando a cabo grandes esfuerzos para investigar sobre cómo 

desarrollar intervenciones que mejoren o mantengan de forma eficaz la función 

cognitiva en los adultos mayores. Muchos de los estudios se han centrado en los efectos 

del entrenamiento cognitivo y del mindfulness. 

Entre los intentos más tradicionales de mejora o mantenimiento del estado 

cognitivo de los mayores destaca el cognitive training (CT), una intervención centrada 

en la práctica guiada de ejercicios dirigidos a mejorar atención, memoria, resolución de 

problemas, etc. (Bahar‐Fuchs et al., 2019). La Organización Mundial de la Salud apoya el 

CT como pauta para la prevención del deterioro cognitivo y la demencia (WHO, 2019) 

debido a que su eficacia ha sido demostrada en metaanálisis de ensayos controlados 

aleatorizados, con adultos mayores sanos y con Deterioro Cognitivo Leve (MCI) Bahar‐

Fuchs et al. (2019). El Entrenamiento Cognitivo Computerizado (CCT) es un formato 
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actualizado que permite la adaptación a las necesidades individuales y la administración 

de bajo coste en diferentes entornos clínicos y comunitarios (Lampit et al., 2014). Una 

reciente revisión sistemática de metaanálisis de RCT comparó los principales métodos 

de CTT frente a condiciones de control como CT tradicional, CTT simulada y juegos de 

computadora. Los resultados indicaron que el CCT que se combina actividades para 

entrenar varias funciones cognitivas es el enfoque más eficaz para la mejora del 

rendimiento cognitivo global y de funciones específicas en las personas mayores. Tres 

sesiones semanales resultaron suficientes y los efectos aumentaron cuando la 

implementación se llevó a cabo en entornos con supervisión profesional (Lampit et al., 

2020). La CTT ha mostrado que también resulta eficaz para mejorar los síntomas 

depresivos en adultos mayores con DCL o demencia (Chan et al., 2020). 

Otra línea de investigación para mejorar el funcionamiento cognitivo de 

personas mayores, y también su estado de ánimo, se centra en Mindfulness-Based 

Intervention (MBI). El programa de “Mindfulness-Based Stress Reduction” (MBSR; 

Kabat-Zinn, 1990), uno de los más estudiados, consiste en diversas prácticas de atención 

plena que incluyen meditación formal e informal, un componente de psicoeducación 

basado en la reducción de estrés, realización de tareas para casa y un retiro de 

meditación de un día. Existe una versión de este programa para la mejora de la 

depresión denominada “Mindfulness-Based Cognitive Therapy” (MBCT; Segal et al., 

2004), que incorpora un ejercicio de “tres minutos de atención plena” y un módulo de 

psicoeducación que es específico para la sintomatología depresiva. Ambos programas 

tienen una duración de 8 sesiones de 2,5 horas de frecuencia semanal. Su eficacia para 

la mejora de la cognición en adultos mayores ha sido analizada en dos revisiones 

sistemáticas. En la más reciente, encontraron que las MBI producen mejoras a nivel 
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físico (dolor lumbar, insomnio), emocional (afecto positivo, ansiedad y depresión) y 

cognitivo (memoria, fluidez verbal y funcionamiento ejecutivo). Sin embargo, las 

conclusiones de los efectos sobre la cognición tan sólo estaban avaladas por los 

hallazgos de un estudio sin grupo control (Hazlett-Stevens et al., 2019). En cambio, Berk 

et al. (2017) ante la ausencia de cambios cognitivos concluyeron que la fortaleza del MBI 

no residía en mejorar el rendimiento cognitivo per se sino la relación de las personas 

mayores con sus problemas cognitivos, fundamentalmente mejorando la toma de 

decisiones sobre su estilo de vida que aumentaba su grado de bienestar. 

Además de su uso en solitario para la mejora de la cognición, las MBI han sido 

estudiadas en combinación con otros entrenamientos. Por ejemplo, en el programa Goal 

Management Training (GMT), el mindfulness ha sido incluido como una parte 

fundamental, junto con psicoeducación, uso de ejemplos narrativos y tareas entre y 

dentro de las sesiones (Levine et al., 2000, 2011). El GMT ha demostrado ser eficaz en 

adultos mayores entre 71 y 87 años, con quejas subjetivas de deterioro cognitivo general 

o de memoria, mejorando significativamente su desempeño en las tareas simuladas de 

la vida real y reduciendo sus fracasos ejecutivos autoinformados a corto y largo plazo 

(Levine et al., 2007). Además, otros hallazgos indican que cuando el tiempo dedicado al 

mindfulness en el GMT estándar se aumenta, también aumentan las mejoras sobre la 

memoria de trabajo, inhibición, reflexión-impulsividad, toma de decisiones y 

desempeño en actividades de la vida diaria en muestras de policonsumidores (Alfonso 

et al., 2011; Valls-Serrano et al., 2016). 

Por otro lado, en cuanto a la modalidad en la que se pueden llevar a cabo  

intervenciones que tengan como objetivo modificar el funcionamiento cerebral como 
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vía para que mejore el rendimiento cognitivo, es posible establecer dos tipos 

fundamentales, el entrenamiento en redes y en estados (Tang & Posner, 2014). El 

primero implica la práctica de una tarea específica y, por tanto, se ejercita su red 

cerebral específica, mientras que el entrenamiento en estados intenta involucrar a 

varias redes cerebrales para que se produzca el cambio (Tang et al., 2012). Un ejemplo 

de entrenamiento en redes consiste en practicar tareas de memoria de trabajo que 

modifican áreas de la corteza parietal superior e inferior y la circunvolución frontal 

media e inferior (Olesen et al., 2004; Westerberg & Klingberg, 2007). Además, los 

núcleos talámicos y caudado (involucrado en el aprendizaje y la memoria) también se 

activan con más fuerza después del entrenamiento en memoria de trabajo (Olesen et 

al., 2004). En cambio, el mindfulness es un ejemplo de entrenamiento en estados que 

produce una reducción del estrés y una mejora del estado de ánimo y la atención. Los 

cambios cerebrales asociados al mismo se producen en la corteza cingulada anterior, 

cuerpo estriado (putamen y caudado) y la ínsula anterior, y sus conexiones con el 

sistema nervioso parasimpático (Hölzel et al., 2011; Tang & Posner, 2014). El inicio de 

un entrenamiento en mindfulness requiere de un esfuerzo que aumenta la activación 

frontoparietal (Nagai et al., 2004). En cambio, en las etapas avanzadas de entrenamiento 

en mindfulness esta actividad se reduce o elimina y se mantiene la actividad de la 

corteza cingulada anterior, el cuerpo estriado y la ínsula (Posner et al., 2010). 

Teniendo en cuenta los hallazgos anteriores, si programas con distintos tipos de 

ejercicios de entrenamiento y modalidades de activación mejoran el funcionamiento 

cerebral, combinar varios de ellos podría generar más beneficios para las funciones 

cognitivas de las personas mayores que por separado. Por tanto, el objetivo del presente 

estudio fue determinar la eficacia de un entrenamiento combinado de mindfulness y 
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CCT para el mantenimiento o mejora del estado cognitivo, el estado emocional y la 

calidad de vida de personas con 60 o más años de edad, frente a la intervención por 

separado de CCT y mindfulness. 

 

7.2. Método 

Participantes 

Los criterios de inclusión del estudio fueron tener una edad igual o superior a 60 

años, una puntuación igual o mayor a 21 en el Mini-Mental State Examination (MMSE; 

Folstein et al., 1975), saber leer y escribir al menos con un nivel básico comprobado por 

el evaluador. De 150 candidatos, 43 fueron excluidos por obtener una puntuación 

inferior a 21 en el MMSE indicativa de deterioro cognitivo moderado o demencia. 

Individual randomization was impractical, then allocation was done on a group basis. Se 

formaron grupos de 5-7 personas en función de su disponibilidad para asistir en cada 

horario posible y se llevó a cabo a randomization by group. Los 107 participantes se 

distribuyeron en tres grupos denominados CCT (N=33), Mindfulness Training (MT) 

(N=34) y Combinado (N=40). La muestra final fue de 95 participantes debido a 11 

abandonos por varias causas, como enfermedad, traslado de domicilio, pérdida de 

motivación, etc. Las retiradas del estudio se distribuyeron de forma homogénea entre 

los grupos (3, 5 y 4 respectivamente). Los participantes estaban cegados a la condición 

experimental. 

Procedimiento. 
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Los participantes fueron reclutados en el área metropolitana de Granada 

mediante la divulgación en redes sociales y centros comunitarios de mayores. Todos los 

candidatos fueron informados y dieron su consentimiento firmado.  

Los participantes se sometieron a la evaluación inicial consistente en 2 sesiones 

de 1 hora cada una durante las 2 semanas previas al comienzo de la intervención. Cada 

uno de los 3 programas tuvo una duración de 6 semanas y media. La post-intervención 

se administraron las mismas pruebas cognitivas, utilizando formas paralelas en aquellas 

con efecto aprendizaje. 

Este estudio contó con el informe positivo del Comité de Ética de la Universidad 

de Granada (Ref. 126/CEIH/2016). 

Instrumentos  

Los participantes completaron una batería de pruebas cognitivas y de estado de 

ánimo y bienestar emocional, antes y después de la intervención. 

Medidas cognitivas 

Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT-R; Benedict et al., 1998). Esta 

prueba mide la memoria verbal a través de 3 ensayos de aprendizaje de una lista de 12 

palabras, uno de recuerdo libre demorado después de 20 minutos y otro de 

reconocimiento. En este estudio hemos utilizado el número de palabras recuperadas 

espontáneamente a los 20 minutos. 

The d2 Test of Attention (Brickenkamp, 1962). Mide la atención selectiva y 

concentración. Se utilizó la puntuación total, dónde mayor puntuación indica mejor 

ejecución. 
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Matrix reasoning Subtest (Wechsler III, 1997). Mide el razonamiento abstracto 

mediante series incompletas de matrices. Se utilizó el número total de aciertos. 

Letter-Number Sequencing (Wechsler III, 1997). Evalúa la memoria de trabajo 

mediante una demanda para que la persona ordene mentalmente dígitos y letras. Se 

utilizó la puntuación total de aciertos. 

Color-Word Interference Test (K-KEFS) (Delis et al., 2001). Mide componentes de 

la función ejecutiva mediante cuatro condiciones. La capacidad de inhibición se ha 

medido con el tiempo invertido en la condición 3 y la flexibilidad cognitiva con el tiempo 

en la condición 4. Una puntuación mayor indica una peor ejecución. 

Controlled Oral Word Association Test (Spreen, 1977). Evalúa la fluidez 

fonológica con las letras F, A y S y la semántica mediante las categorías de animales y 

frutas. Hemos utilizado la suma del número total de aciertos. 

Medidas emocionales y de calidad de vida 

The 15-items Geriatric Depression Scale (Yesavage & Sheikh, 1986). Es una 

medida breve utilizada de depresión en adultos mayores. Puntuaciones más altas 

indican mayores niveles de sintomatología depresiva. 

Perceived Stress Scale (PSS; Cohen et al., 1994). Este instrumento mide la 

percepción que tiene la persona sobre cuánto estrés tiene en su vida. Contiene 14 ítems 

sobre pensamientos y sentimientos en el último mes. Una mayor puntuación es 

indicativa de mayores niveles de estrés percibido. 

The World Health Organization Quality of Life-BREF (WHO, 2004). Este 

cuestionario consta de 24 ítems que evalúan la calidad de vida percibida mediante 
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preguntas sobre la capacidad para realizar actividades y los sentimientos sobre la salud 

física y psicológica, el ambiente y las relaciones sociales en las dos últimas semanas. Una 

mayor puntuación global indica mejor calidad de vida. 

Programas de intervención 

Virtual Training in the Elderly (VIRTRAEL). Es un programa de CCT aplicado 

mediante una plataforma web gratuita (http://www.everyware.es/webs/virtrael) 

diseñada para la estimulación de habilidades cognitivas de personas mayores. VIRTRAEL 

consta de sesiones preprogramadas de entrenamiento cognitivo de los dominios de 

atención, aprendizaje y memoria, razonamiento y planificación. El nivel de dificultad 

aumenta automáticamente medida que las personas progresan en el número de 

aciertos de los ejercicios gracias a un algoritmo que pasa al siguiente nivel cuando se 

han superado el umbral del 80% de aciertos. El programa ha mostrado previamente su 

eficacia para mejorar aspectos cognitivos en personas mayores (Rute-Pérez et al., 2014). 

Entrenamiento en Mindfulness (MT). Intervención basada en el programa de 

reducción de estrés basado en Mindfulness (Kabat-Zinn, 1990) en la que los 

participantes aprendieron y entrenaron prácticas de meditación consistentes en 

consciencia respiratoria, escáner corporal, meditación sentados, meditación 

caminando, comida consciente, yoga suave y mindfulness en la vida diaria. El programa 

incluyó psicoeducación acerca del estrés, la ansiedad y el dolor. Se han llevado a cabo 

adaptaciones específicas para personas mayores siguiendo recomendaciones de 

(McBee, 2008), consistentes en yoga más suave o sentado, meditaciones más cortas y 

la supresión del retiro de un día completo. Además, se proporcionaron grabaciones de 
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10 minutos de la meditación realizada en la sesión para que los participantes las 

escucharan entre sesiones.  

Programa Combinado. Las sesiones de este programa se iniciaban con un 

entrenamiento de 45 minutos de MT seguidos de otros 45 de CCT con VIRTRAEL. El MT 

contenía meditaciones más cortas, un componente de psicoeducación resumido y los 

audios para escuchar entre sesiones. Las sesiones de CCT se adaptaron para una 

duración reducida minutos y para continuar en la sesión siguiente por donde se habían 

interrumpido para aquellos participantes que no habían podido completar algún 

ejercicio en ese tiempo.  

Los tres programas estuvieron compuestos por 9 sesiones de 90 minutos dos 

veces por semana.   

Análisis estadístico 

Descriptive analyses were applied to determine the demographic profile of the 

participants. Standardized change pre-post was calculated for each participant using the 

individual effect size formula according to Wyrwich & Wolinsky (2000). 

The individual´s effect size parameter was based on the ratio the difference 

between the participant´s scores at pre- and at post-assessment, normed to his/her 

group standard deviation for the pre-scores, or 

𝛿𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑎𝑙 =
𝑠2 − 𝑠1

𝜎1
 

where, 

S1 = the individual´s score at pre-assessment 
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S2 = the individual´s score at post-assessment 

1 = the group standard deviation at pre-assessment 

  All dependent variables were explored with the Kolmogorov–Smirnov test and 

had normal distributions. Between-group contrasts were performed using one- way 

ANOVA. All analyses were conducted in SPSS v26. 

 

7.3. Resultados 

Los participantes de los tres grupos estaban igualados en todas las variables 

sociodemográficas (tabla 1) excepto en las puntuaciones del MMSE (puntuaciones 

estadísticamente más altas en el grupo CCT respecto a MT). 

 

Tabla 1 

Datos sociodemográficos de los participantes (N = 95) 

Características  VIRTRAEL 

(N = 30) 

MT           

(N = 29) 

VIRTRAEL+MT 

(N = 36) 

F/ chi–square (p) 

Edad   = 71.63 

(SD = 7.56) 

 = 74.45 

(SD = 9.23) 

 = 74.44     

(SD = 6.72) 

1.33 (0.27) 

Sexo Mujer N = 22 

(73.33%) 

N = 20 

(68.96%) 

N = 28 

(77.78%) 

0,65 (0.72)  

 Hombre  N = 8 

(26.67%) 

N = 9 

(31.03%) 

N = 8 (22.22%)  

Escolaridad 

(Años) 

  = 8.1 

(2.63) 

 = 6.83 

(4.01) 

 = 7.44  

(3.44) 

1.03 (0.36) 

MMSE   = 28.03 

(SD = 1.56) 

 = 26.72 

(SD = 2.05) 

 = 27.19 

(1.97) 

3.70 (0.03) 

V>M 
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Nota. VIRTRAEL = Virtual Training in the Elderly; MT: Mindfulness Training; MMSE = Mini-

Mental State Examination 

 

Individual standarized changes 

El cambio producido entre los dos momentos de la evaluación se interpretaron 

utilizando las recomendaciones de Cohen (1988). En las variables cognitivas, se ha 

producido una diferencia significativa en la puntuación total del test de atención d2, 

donde el cambio en el grupo combinado fue mediano (d = 0.53) frente al cambios de 

tamaño pequeño (d = 0.15) en los otros dos grupos (tabla 2). La mayor diferencia en el 

cambio cognitivo entre grupos se ha encontrado en la puntuación de the Matrix 

reasoning donde el tamaño del efecto del cambio en el grupo combinado ha sido grande 

(d = 1.03) y aproximadamente el doble que en los otros dos grupos.  

 

Tabla 2 

Resultados de la comparación mediante ANOVA entre grupos de los cambios individuales 

estandarizados  

Pruebas Variables 

dependientes 

VIRTRAEL 

 (SD) 

Mindfulness 

 (SD) 

Combinado 

 (SD) 

F. Test 

(p) 

Efecto 

de 

Grupo 

HVLT-R Memory 

(Delayed 

Recall) 

0.23 

(0.89) 

0.42 (0.72) 0.23 (1.01) 0.417 

(0.661) 
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d2-TOT Attention 0.15 

(0.51) 

0.15 (0.53) 0.53 (0.73) 3.866 

(0.025) 

V = M 

< C 

Matrix Abstract 

Reasoning 

0.45 

(0.85) 

0.52 (1.03) 1.03 (1.01) 3.675 

(0.029) 

V = M 

< C 

LyN Working 

Memory 

0.01 

(0.75) 

0.23 (0.74) 0.29 (0.79) 1.022 

(0.365) 

 

Stroop 3 Inhibition -0.29 

(0.36) 

-0.29 (0.58) 0.02 (0.92) 2.195 

(0.118) 

 

Stroop 4 Cognitive 

flexibility 

-0.25 

(0.73) 

-0.28 (1.05) -0.07(0.75) 0.556 

(0.576) 

 

FAS+A+F Phonological 

and semantic 

fluency 

0.36 

(0.58) 

0.04 (0.58) 0.15 (0.43) 1.866 

(0.136) 

 

 

GDS Depression 0.02 (0.9) -0.45 (0.74) -0.65 (0.67) 3.659 

(0.029) 

V < M 

= C 

 

PSS Perceived 

Stress 

-0.08 

(0.85) 

-0.39 (0.79) -0.37 (0.88) 1.320 

(0.272) 

 

WHOQOL-

BREF 

Quality of Life 0.24 

(0.99) 

0.38 (0.82) 0.2 (0.7) 0.388 

(0.679) 

 

Nota. HVLT = Hopkins Verbal Learning Test – Revised; TOT = total score; LyN = Letter Number 

sequence subtest; Stroop 3 = the Color Word Interference (time part 3); Stroop 4 = the Color 

Word Interference (time part 4); FAS+A+F = Controlled Oral Word Association Test GDS = 
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Geriatric Depression Scale; PSS = Perceived Stress Scale; WHOQOL = The World Health 

Organization Quality of Life  

 

En la puntuación de síntomas depresivos del 15-items GDS, los grupos 

combinado y MT experimentaron una mejora de tamaño mediano (d= -0.65) y pequeño 

(d= -0.45) respectivamente, estadísticamente superior al grupo CCT ya que en este no 

se observaron cambios en esta escala.  

En el resto de variables cognitivas, emocionales y en calidad de vida los cambios 

no mostraron diferencias entre grupos.  

 

7.4. Discusión  

El objetivo del estudio fue determinar la eficacia de combinar en un mismo 

programa de intervención con mayores el entrenamiento cognitivo computerizado con 

el de mindfulness, frente a aplicarlos por separado, para la mejora de los estados 

cognitivo y emocional y la calidad de vida de personas con 60 o más años de edad, frente 

a la intervención por separado de ECC y MT. Los resultados han mostrado la eficacia 

superior del programa combinado frente a los entrenamientos por separado para 

mejorar el rendimiento en la capacidad de atención mantenida y en el razonamiento 

abstracto. En cuanto a la sintomatología depresiva, se ha producido una reducción en 

los grupos de MT y combinado.  

Los resultados obtenidos en atención muestran que incluir el MT en el CCT ha 

duplicado la cantidad de mejora sin necesidad de aumentar el tiempo dedicado a cada 
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tipo de intervención. Dado que este es el primer estudio que combina ambas 

intervenciones, se dificulta la posibilidad de hacer comparaciones directas con otros 

estudios. A pesar de ello, es posible interpretar que este hallazgo está en sintonía con 

dos metaanálisis recientes con adultos jóvenes que concluyen que la MBI provoca 

mejoras significativas en atención (Verhaeghen, 2021; Yakobi et al., 2021). También en 

estudios con adultos mayores las MBI han producido mejoras significativa en atención, 

tanto en población cognitivamente intacta (Isbel et al., 2020) como en personas con 

deterioro cognitivo leve (Yu et al., 2021). En lo que respecta a la CTT, las revisiones y 

metaanálisis muestran controversia en cuanto a su efectividad en el dominio atencional. 

Por un lado, el metaanálisis de Hill et al. (2017) encontró mejoras en atención tras un 

CTT con adultos mayores con deterioro cognitivo leve y demencia. Sin embargo, el 

metaanálisis de Hu et al. (2021) no encontró tal efecto en la atención de adultos mayores 

con DCL. Por otro lado, el metaanálisis de Lampit et al. (2014) sobre 51 estudios tampoco 

encontró mejoras significativas en una muestra global de casi 5000 adultos mayores 

sanos. Los hallazgos previos y los encontrados en el presente estudio apuntan a que, 

para la mejora de la atención de adultos mayores, combinar ambas intervenciones 

puede mejorar las ganancias.  

Al igual que en el dominio atencional, la capacidad de razonamiento abstracto o 

inteligencia fluida (Raven, 2003)  mejoró significativamente empleando el mismo 

tiempo, pero combinando ambas intervenciones. Esta capacidad de razonamiento 

abstracto es, al menos parcialmente, independientemente del conocimiento adquirido 

(Cattell & Horn, 1978; Horn, 1989) pero sí está asociada con la capacidad de la Working 

Memory (Stelzer et al., 2016). Esto se debe por la capacidad de retener elementos 

activos en la mente, controlar la atención y recuperar elementos de la memoria a largo 
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plazo (Stelzer et al., 2016). En cuanto a la eficacia de las MBIs para la mejora de la 

inteligencia fluida, solamente un estudio con adultos sanos ha estudiado esta relación. 

Los resultados encontraron indicaban que los practicantes de mindfulness tenían una 

tasa más baja de disminución de la inteligencia fluida (Gard et al., 2014). También 

existen hallazgos de que el CCT produce mejoras en el razonamiento en adultos mayores 

(Rebok et al., 2014). Sin embargo, el metaanálisis de Lampit et al. (2014), no encontró 

mejoras en razonamiento, incluyendo razonamiento abstracto y razonamiento verbal. 

Además, un estudio más reciente, donde se incluyeron los mismos estudios que en el de 

Lampit et al. (2014), pero enfocándose en dominios cognitivos más específicos, no 

encontraron mejoras en razonamiento abstracto (Webb et al., 2018). Por lo tanto, que 

creemos que la mejora significativa que se ha producido en nuestro estudio es por la 

suma de ambos tipos de intervenciones, llegando a tener un tamaño del efecto de más 

del doble que en cada una de las intervenciones individualmente. Por otro lado, la 

mejora del razonamiento abstracto podría deberse a las mejoras en atención. Esto es 

debido a que el control atencional es la habilidad de usar la atención para seleccionar la 

información relevante suprimiendo la interferencia de distractores (Ferrer et al., 2009), 

el cual también es evaluado mediante la tarea d2 (Brickenkamp & Cubero, 2002). 

Además, las tareas de razonamiento abstracto exigen identificar y abstraer reglas entre 

un conjunto de elementos (Ferrer et al., 2009). Por tanto el control atencional va a 

permitir que se mantenga activa la información (regla verificada) en el marco de 

procesamiento de otra información en curso (búsqueda de nuevas reglas), suprimiendo 

los estímulos distractores (características de la figura que no son relevantes o descarte 

de reglas que no son las adecuadas) (Stelzer et al., 2016). 

148



Las mejoras que se han producido en el grupo combinado, respecto a ECC y MT 

por separado, pueden deberse a que cada tipo de intervención, implica entrenamientos 

cerebrales diferentes. La CCT implican un entrenamiento en redes, mientras que la MT 

un entrenamiento en estados (Tang et al., 2012). Esto podría dar lugar a que el 

entrenamiento combinado estimule una gama más amplia de áreas cerebrales con la 

misma cantidad de estimulación que cada una de ellas por separado, obteniendo 

mayores ganancias tras el entrenamiento.  

Los resultados obtenidos en depresión, muestran que tanto el grupo Combinado, 

como el grupo MT obtuvieron mejoras significativas en sintomatología depresiva 

respecto al grupo de CCT. Sin embargo, no hubo diferencias entre el grupo Combinado 

y el grupo MT. Por tanto, el mindfulness es fundamental para la mejora del estado de 

ánimo en adultos mayores. Además, nos dice que esta intervención puede ser 

combinada con otro tipo de intervenciones o usarla de manera individual. El reciente 

metaanálisis de Reangsing et al. (2021), informó que las MBIs eran efectivas para la 

mejora de la depresión en adultos mayores. En cuanto a los programas específicos de 

mindfulness, como pueden ser la MBSR o MBCT, también hay metaanálisis que informan 

que son eficaces para la mejora de la depresión en adultos mayores (Li & Bressington, 

2019; Thomas et al., 2020). Además, concretamente en la población de adultos mayores 

con DCL o demencia, también se han encontrado evidencias de que produce mejoras en 

la depresión (Chan et al., 2020; Wang et al., 2021). Los resultados de nuestro estudio 

indican que es necesario la MT para que se produzcan mayores beneficios. Sin embargo, 

no hubo diferencias entre el grupo MT y Combinado. Por lo tanto, el tiempo de MT no 

es necesario que sea de 90 minutos, sino que una duración de 45 minutos, dos veces 
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por semana sería suficiente para obtener beneficios en cuanto a sintomatología 

depresiva. 

Los hallazgos de este estudio tienen una serie de implicaciones sociosanitarias.  

El CCT presenta un formato computerizado y de libre acceso, permitiendo que los 

usuarios puedan recibir estimulación cognitiva de manera temprana desde cualquier 

centro sociosanitario y con un coste reducido, ya que la plataforma VIRTRAEL es de libre 

acceso. Esto es de vital importancia debido al coste socioeconómico que produce el 

deterioro cognitivo a nivel mundial (Davis et al., 2011). Tanto CCT como MT, presentan 

un formato grupal, por lo que el número de personas que pueden beneficiarse es mayor. 

Además, este formato grupal hace que los beneficios sean mayores (Lampit et al., 2014). 

Por último, la mejora en razonamiento se ha asociado con un mejor desempeño en 

actividades instrumentales de la vida diaria (Rebok et al., 2014). Por lo que, estas 

mejoras que hemos encontrado en nuestro estudio, podrían proporcionar un mejor 

funcionamiento diario en adultos mayores. 

Este estudio tiene una serie de limitaciones. En primer lugar, el tamaño de la 

muestra era relativamente pequeño, por lo que resultaría difícil la generalización de los 

resultados obtenidos. En futuros estudios se recomienda ampliar el número de personas 

incluidas y así poder detectar posibles efectos en otros dominios cognitivos. En segundo 

lugar, nuestro estudio carece de evaluación de seguimiento, por lo que se recomienda 

realizar las evaluaciones de seguimiento para futuros estudios, debido a la importancia 

para la lucha contra el declive cognitivo relacionado con la edad. Otra limitación que ha 

tenido el presente estudio es la cantidad de estimulación que han recibido los tres 

grupos, siendo el grupo CTT el que menos estimulación ha recibido, debido a que no se 
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asignaron tareas para casa, por lo que en futuros estudios se recomienda que las 

actividades para casa sean similares en todos los grupos. Por último, no fue posible una 

asignación aleatorizada de los participantes, sino que se que llevó a cabo una 

randomization by group. Para estudios futuros, se recomienda aleatorizar los sujetos y 

así evitar el sesgo de aleatorización.  

Conclusiones 

El presente estudio informa sobre la efectividad de un programa combinado de 

CCY y MT en la cognición y el estado emocional de los adultos mayores. Los resultados 

obtenidos muestran como el programa combinado mejoró la atención, razonamiento y 

depresión. Por lo tanto, combinar estas dos intervenciones tiene repercusión contra el 

declive cognitivo relacionado con la edad y la mejora del estado emocional en adultos 

mayores. 
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8.1. Discusión General 

Esta Tesis tuvo como objetivos determinar las características psicométricas de una 

escala de medida del constructo de participación utilizada por primera vez en mayores 

y el papel que tiene la participación en el estado cognitivo, así como la eficacia de 

intervenciones basadas en mindfulness (MBI) que están aplicándose en la actualidad 

para que mejore su cognición. Además, se aplicó un programa combinado de 

entrenamiento en mindfulness (MT) y estimulación cognitiva computerizada (CCT) para 

determinar si unir ambas intervenciones produce mayores ganancias que por separado 

para la función cognitiva, el estado emocional y la calidad de vida de las personas 

mayores. 

 

La medición de la participación de los mayores con la escala PART-O y el papel que 

juega la participación en la cognición de los adultos mayores. 

La comparación de los dos modelos de ecuaciones estructurales basados en los 

sistemas de puntuación de la escala PART-O (Participation Assessment with Recombined 

Tools-Objetive) indicó que tanto la puntuación original como la transformada predicen 

significativamente las funciones cognitivas de las personas mayores, especialmente su 

capacidad de atención, fluidez verbal y memoria de trabajo. Este hallazgo significa que 

la participación que están desarrollando las personas mayores, entendida esta como las 

actividades que realizan para cumplir con sus distintos roles sociales, tiene relación con 

su estado cognitivo. Esto confirma la importancia de la participación en el 

funcionamiento cognitivo (Sun & Lyu, 2020) y, en concreto, avalan que esta relación es 
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mayor con dos aspectos clave ya previamente identificados en una revisión, la memoria 

de trabajo y la fluidez verbal (Kelly et al., 2017).  

Sin embargo, el modelo basado en puntuaciones transformadas explica mayor 

porcentaje de la varianza de la participación que el modelo de puntuaciones directas, 

llegando este a ser más del doble para el subdominio de relaciones sociales. Este 

hallazgo indica que, en el caso de las personas mayores, la corrección de la escala usando 

la transformación de las puntuaciones propuesta por Bogner et al. (2011) se adapta 

mejor a esta población. El uso de puntuaciones transformadas supone un ajuste que 

hace que destaque el papel de ciertos aspectos de la participación durante el 

envejecimiento, como el que juegan las relaciones sociales en el funcionamiento 

cognitivo de los mayores. Estos hallazgos están apoyados por estudios que examinaron 

la relación entre el funcionamiento cognitivo y las relaciones sociales en personas 

mayores de 65 años y encontraron que los niveles más altos en relaciones sociales (con 

familiares o amigos) están asociados con una mejor función cognitiva hasta al menos los 

80 años (Béland et al., 2005). Otro estudio en el que se incluyeron 1.189 mayores, 

examinó el papel de las relaciones sociales respecto a los cambios rendimiento cognitivo 

en un periodo de 7,5 años. Los resultados indicaron que los mayores que tienen una 

mayor red social mostraron inicialmente un mejor funcionamiento cognitivo, así como 

un menor declive cognitivo al final del seguimiento, mostrando el factor protector frente 

al deterioro cognitivo que suponen las relaciones sociales (Seeman et al., 2011). En 

cambio, la varianza explicada del subdominio de productividad disminuyó un 8%, 

aspecto concordante con la pérdida de relevancia de actividades productivas en los 

mayores, como el trabajo remunerado (Vélez-Coto et al., 2021). 

164



Profundizando en las asociaciones significativas mostradas por los modelos 

encontramos aspectos muy destacables de la relación entre participación de los 

mayores y su estado cognitivo. Entre ellos, destaca que no sean significativas las 

relaciones directas de la edad y de la sintomatología depresiva con las funciones 

cognitivas, en ninguno de los dos modelos. En esta Tesis se ha incluido por primera vez 

la participación en los modelos de ecuaciones estructurales sobre la cognición en 

mayores. En cuanto a la variable edad, incluir este novedoso factor ha permitido ver que 

la relación significativa entre edad y cognición no es directa sino de tipo indirecto en 

ambos modelos, y a través de la participación que actúa como un factor mediador. En 

cuanto a la sintomatología depresiva, su relación con la cognición sólo aparece como 

significativa y de tipo indirecto en el modelo conformado con las puntuaciones 

transformadas, actuando también la participación como factor mediador.  

Las relaciones indirectas encontradas muestran que cuanto mayor es la edad y 

la sintomatología depresiva, menor es la participación y peor el funcionamiento 

cognitivo. En lo que respecta a la  influencia de la edad en la participación, esta se podría 

explicar atendiendo en conjunto a tres teorías, la de la actividad (Knapp, 1977; Lam & 

García-Román, 2020), la de la selección (Bukov et al., 2002) y la de la desvinculación 

social (Cumming & Henry, 1961; Williams, 2017). Según la teoría de la actividad, la 

participación requiere determinados recursos físicos, cognitivos y emocionales que en 

el envejecimiento se caracterizan por disminuir o perder eficiencia (Lam & García-

Román, 2020). Desde la teoría de la selección se postula que en la etapa de 

envejecimiento es más probable que las personas elijan actividades menos exigentes y 

restrinjan su participación en aquellas que consideran que les plantean mayores 

demandas (Bukov et al., 2002). Desde la teoría de la desvinculación social se postula que 
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el envejecimiento produce un distanciamiento y una reducción de ciertas capacidades, 

como la de poder estar en contacto con familiares y amigos. Así, se van perdiendo 

gradualmente los lazos con personas previamente presentes en su entorno, volviéndose 

solitarios y físicamente más inactivos (Williams, 2017). El aislamiento y la soledad, junto 

a la falta de actividad física característica de muchas personas mayores (Arslantaş et al., 

2015) podría acelerar el declive de sus habilidades cognitivas (Falck et al., 2017; Yang et 

al., 2020). Atendiendo a estas tres tendencias asociadas a la edad, las limitaciones de las 

personas mayores en el desarrollo de sus actividades, hacen que se restrinja su 

participación. A mayor edad, más pérdida de movilidad, más efecto de enfermedades 

discapacitantes, etc. que resultan en menor disponibilidad de recursos para el desarrollo 

de sus roles sociales. Esta situación propicia una mayor desvinculación con la sociedad. 

Como efecto secundario, la disminución en la participación por la pérdida de recursos y 

vinculación supone que se reduzca la estimulación ambiental, que a su vez dificulta el 

mantenimiento de esos recursos y lazos sociales, actuando estas relaciones de forma 

circular. Además, la selección de actividades que supongan una menor demanda 

también evita que haya en su vida retos que actúen como una fuente de estimulación 

para el mantenimiento de las capacidades físicas, cognitivas y emocionales (Bukov et al., 

2002). Por tanto, la edad restringe la participación y con ello una estimulación que actúa 

como un factor preventivo contra el declive cognitivo (Sun & Lyu, 2020). El éxito durante 

la etapa de envejecimiento es más probable si la persona realiza ajustes frente a estas 

tendencias asociadas a la edad y continúa manteniendo activos sus roles productivos en 

la sociedad (Wu & Strickland-Hughes, 2019). 

En lo que respecta a la relación entre la sintomatología depresiva y la 

participación encontrada en esta Tesis, esta es corroborada por los hallazgos de un 
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estudio longitudinal que mostró que la depresión era un factor clave para la reducción 

de la participación en mayores a lo largo del periodo de seguimiento de 6 años (Wilkie 

et al., 2016). Los resultados de la Tesis indican, tal y como ha quedado mostrado en otros 

estudios, que el estado de ánimo tiene un papel relevante en el estado cognitivo de las 

personas mayores, estrechamente relacionado con el deterioro de la cognición (Braund 

et al., 2020; Ganguli et al., 2009). Sin embargo, por primera vez, este trabajo muestra 

como esta influencia no es directa, sino que está mediada por los niveles de 

participación que tenga la persona mayor. Entre las consecuencias de un estado de 

ánimo depresivo se encuentra la inhibición conductual (Kupferberg et al., 2016). La 

reducción de las actividades que de forma conjunta permiten el desarrollo de un rol 

social determinado (madre, amiga, socia en un grupo, etc.), van a restringir la 

participación. Estas actividades dependientes del estado de ánimo se van a resentir de 

una forma transitoria o crónica, según la duración de los síntomas depresivos, con alta 

probabilidad de que la reducción de la participación tenga un patrón de evolución 

similar (Wilkie et al., 2016). 

Los hallazgos contribuyen a la validación del sistema de corrección transformada 

para el uso de PART-O en mayores, ampliando la escasa gama de pruebas que miden la 

participación en mayores. El estudio científico del prometedor rol que parece estar 

jugando la participación debe ser abordado con instrumentos que permitan medirla de 

forma adecuada para obtener resultados válidos. 

 

El papel del mindfulness en la cognición y la emoción de los mayores. 
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A través del metaanálisis realizado en esta Tesis hemos encontrado que las MBI 

producen un efecto de tamaño pequeño en la mejora de la función ejecutiva, pero no 

producen beneficios en la atención y la memoria de los mayores. Los estudios 

individuales incluidos mostraron mejoras en el control inhibitorio y la flexibilidad 

cognitiva (Moynihan et al., 2013; Polsinelli et al., 2020). Nuestros hallazgos están 

respaldados por resultados similares de estudios de metaanálisis en muestras de adultos 

de todas las edades, tanto jóvenes como mayores de 65 años (Cásedas et al., 2020). Sin 

embargo, al igual que en esta Tesis, otros autores han detectado la necesidad de hacer 

metaestudios en poblaciones más específicas que permitan conocer si hay efectos 

diferenciales por edad. Recientemente, Whitfield et al. (2021) agruparon los ECA sobre 

la eficacia de las MBI para ver sus efectos por separado en menores y en mayores de 60 

años. En la muestra de menores de 60 años no se encontró un tamaño del efecto que 

fuese significativo para ningún domino cognitivo. En la muestra de adultos mayores de 

60, los resultados sí fueron similares a los de esta Tesis en cuanto al efecto de la MBI en 

la función ejecutiva. Además del efecto en las funciones ejecutivas, también, 

encontraron un efecto pequeño para la función cognitiva a nivel global. Sin embargo, la 

muestra incluida tenía diferencias respecto a la nuestra, ya que entre los mayores 

incluyeron tanto a muestras con y sin demencia como a otras con diferentes trastornos 

clínicos.    

Por otro lado, los resultados obtenidos sobre la eficacia del programa combinado de 

MT y CCT han mostrado que aplicar ambas intervenciones produce mejoras 

significativas en atención sostenida, razonamiento abstracto y síntomas depresivos, en 

comparación a los dos entrenamientos por separado. 
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Las mejoras obtenidas en atención sostenida parecen explicarse de forma lógica 

como fruto de la suma de los efectos de ambos tipos de entrenamiento. Por un lado, la 

atención mejora con la repetición de una tarea específica que implique la red atencional 

(entrenamiento en redes), y por otro lado la atención plena cambia el estado del cerebro 

(entrenamiento en estados) (Posner et al., 2015). A las mejoras atencionales del CCT 

demostradas en otros estudios (Brehmer et al., 2011) se sumarían las del MT, que por 

su naturaleza es un entrenamiento implica repetición del acto de prestar atención al 

momento presente (Kabat-Zinn, 1990). Además, con el MT se entrena el esfuerzo para 

evitar que la mente divague para producir un mayor enfoque atencional (Posner et al., 

2015). Este esfuerzo podría contrarrestar una tendencia común que ocurre cuando una 

persona está involucrada en tareas cognitivas, consistente en una desviación de la 

atención hacia otros estímulos externos y pensamientos que no están relacionados con 

la tarea (Smallwood & Schooler, 2006). Como muestra la literatura, el MT no mejora por 

sí mismo la atención, como muestra la literatura (Berk et al., 2017) y los resultados de 

nuestro metaanálisis. No obstante, sí produce mejoras en inhibición que, combinadas 

con el entrenamiento de la red atencional por el CCT, podrían culminar en una mejora 

de la focalización atencional de mayor calidad y estabilidad debidas a la intervención de 

procesos ejecutivos superiores que evitan la interferencia en la tarea cognitiva 

específica que se está realizando. 

Las mejoras en razonamiento abstracto o inteligencia fluida (Raven, 2003) en el 

grupo combinado respecto a las intervenciones por separado podrían explicarse en base 

a la eficacia de las MBI en el control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva que se han 

encontrado en el metaanálisis de esta Tesis y en otros estudios previos (Cásedas et al., 

2020). En cuanto a la flexibilidad, las tareas de razonamiento abstracto implican 
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relacionar diferentes ideas o hechos, activar la creatividad y resistirse a la repetición de 

antiguos patrones de pensamiento, es decir, elementos incluidos en el proceso de 

flexibilidad que se practican durante el entrenamiento en mindfulness (Kabat-Zinn, 

1990). Respecto a la inhibición, como hemos mencionado anteriormente, para 

mantener la atención enfocada en el objetivo es necesario inhibir los distractores 

internos y externos tal y como se practica durante el entrenamiento en mindfulness. 

Además, ambos componentes, inhibición y flexibilidad, actúan conjuntamente para 

contribuir en el proceso de razonamiento, según el modelo de Diamond et al. (2013). La 

mejora del razonamiento que podría atribuirse a la práctica del mindfulness vendría a 

apoyar el extenso entrenamiento en ejercicios dirigidos a esta función que están 

incluidos en el programa VIRTRA-EL y que han mostrado su eficacia (Rebok et al., 2014).  

En cuanto a los resultados obtenidos en depresión, tanto el grupo combinado como el 

grupo de MT produjeron mejoras significativas respecto al CTT. Estos resultados 

muestran como el mindfulness sería el componente fundamental y único al que atribuir 

la diferencia significativa en la mejora del estado de ánimo en adultos mayores respecto 

al CCT. En varios estudios el CCT de manera aislada ha mostrado que reduce los síntomas 

depresivos en adultos mayores con DCL o demencia (Chan et al., 2020; Shyu et al., 2021), 

atribuible las características de la propia interacción con el ordenador, el formato grupal, 

el sistema de recompensas, etc. Sin embargo, su eficacia no llega a los niveles de los que 

se logran con la práctica del mindfulness (Reangsing et al., 2021), por lo que sería 

recomendable su combinación.  

 Por otro lado, los efectos encontrados sobre la atención selectiva y el 

razonamiento abstracto también podrían estar relacionados con la disminución de los 
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síntomas depresivos, a la que se le atribuye, en la mayoría de los casos, un mejor 

funcionamiento cognitivo posterior (Ahern & Semkovska, 2017).  

 

8.2. Implicaciones de los resultados de la Tesis  

Esta Tesis Doctoral da respuesta a varios aspectos relevantes sobre la función 

cognitiva en mayores. Por un lado, y con implicaciones a nivel teórico, se aportan 

evidencias de que la participación se relaciona con el funcionamiento cognitivo y de que 

actúa como mediador entre cognición y dos factores comúnmente relacionados con ella, 

la edad y la sintomatología depresiva. Esto supone que los modelos teóricos deberían 

tener en cuenta a la participación para lograr una mayor explicación de la evolución del 

estado cognitivo durante el envejecimiento.  A nivel práctico, las pruebas de la validez 

del sistema de puntuación de Bogner et al. (2011) permiten que la escala PART-O se 

aplique en mayores y los datos se empleen tanto para los estudios teóricos como para 

llevar a cabo otros de tipo aplicado sobre eficacia de intervenciones para la mejora de 

la cognición. Las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre la 

inclusión de la participación en sus políticas de envejecimiento exitoso podrían verse 

beneficiadas del uso de escalas como PART-O, tanto para hacer screening de quienes 

parten de un nivel bajo que deba mejorarse, como para valorar los cambios que se 

produzcan en los niveles de participación gracias a distintos programas de intervención.  

Por otro lado, hemos abordado el controvertido efecto de las intervenciones 

basadas en mindfulness en la cognición de mayores que se están aplicando con mucha 

frecuencia en los centros sociosanitarios. Los hallazgos de la Tesis permiten comprender 

un poco más la relación de los ejercicios que se practican en el mindfulness con las 
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mejoras concretas de aspectos atencionales, ejecutivos y emocionales. Además, los 

hallazgos tienen una clara implicación práctica, la combinación de mindfulness y CCT 

puede aportar unos beneficios óptimos para personas mayores que precisen mejoras de 

mayor extensión en su nivel atencional y de razonamiento. Los costes asociados con este 

tipo de intervención mixta son mínimos comparados con los beneficios. Dado el elevado 

coste económico que implica el deterioro cognitivo a nivel mundial, diseñar 

entrenamientos con un bajo coste y fácil administración en los centros sociosanitarios 

es de gran importancia.  

 En cuanto a la mejora del razonamiento gracias a combinar CCT y MT, se trata de 

un hallazgo de una gran utilidad como estrategia de prevención del declive cognitivo, ya 

que como destaca el estudio ACTIVE, su mantenimiento está relacionado con 

independencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. A este se une la 

capacidad del tratamiento combinado para mejorar el estado de ánimo, por tanto, 

aplicable como otra herramienta de bajo coste para luchar contra la alta prevalencia de 

la depresión en mayores. 

 

8.3. Conclusiones 

De los resultados obtenidos en los tres estudios que componen la Tesis Doctoral se 

derivan las siguientes conclusiones sobre la población de personas mayores: 

1. Los modelos de ecuaciones estructurales utilizando puntuaciones directas y 

transformadas de la escala “Participation Assessment with Recombined Tools-

Objetive” (PART-O) para medir la participación en adultos de 60 años o más, 
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presentan buen ajuste y la participación ha mostrado ser un factor predictor de 

las funciones cognitivas.  

2. En el modelo de puntuaciones transformadas hay un aumento de la varianza 

explicada de la participación, mostrando un incremento en el dominio relaciones 

sociales de más del doble. 

3. En ambos modelos, la edad y la depresión tienen una influencia directa sobre la 

participación, pero no se ha visto una influencia directa de estas sobre la función 

cognitiva  

4. En ambos modelos, la edad tiene una influencia indirecta sobre la cognición en 

la que la participación ejerce un papel mediador.  

5. Solamente el modelo de puntuaciones transformadas muestra la existencia de 

una influencia indirecta de la depresión en la cognición, a través del papel 

mediador de la participación. 

6. El metaanálisis realizado sobre la eficacia de las intervenciones basadas en 

mindfulness ha mostrado que tienen un efecto de tamaño pequeño sobre la 

función ejecutiva, pero no son eficaces para la mejora de la función cognitiva 

global, ni específicamente para atención o memoria. 

7. El programa combinado de mindfulness y entrenamiento cognitivo 

computerizado produce mejoras significativas en atención selectiva y 

razonamiento abstracto, en comparación con cada una de las intervenciones por 

separado. 

8. El programa combinado produce una mejora en de la sintomatología depresiva 

debido a la influencia del mindfulness, ya que también este de forma aislada la 

reduce. 
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8.4. Perspectivas futuras 

De la siguiente Tesis Doctoral se derivan las siguientes perspectivas futuras. 

• PART-O es una medida objetiva de la participación. Por tanto, para futuras 

investigaciones se recomienda introducir la parte subjetiva, es decir, las 

preferencias que tiene la persona sobre el tipo de participación que prefiere y el 

grado de satisfacción que tiene respecto a su nivel de participación actual, y así 

obtener una mejor compresión sobre el modelo de participación y su asociación 

con la calidad de vida. 

• El nuevo instrumento de participación “PART-O” es la primera vez que se utiliza 

en la población de personas mayores. Por tanto, sería conveniente seguir 

evaluando la participación y su relación con el funcionamiento cognitivo en 

adultos mayores, para poder tener estudios comparativos y generalizar los 

resultados obtenidos en esta Tesis. 

• El estado cognitivo está relacionado con algunos factores biológicos, psicológicos 

y sociales. En este estudio hemos estudiado la sintomatología depresiva, como 

un factor de riesgo psicológico, y hemos podido ver cómo se relaciona con la 

participación. En futuras investigaciones se debería ampliar el número de 

factores a tener en cuenta y examinar cual su relación con la participación y el 

estado cognitivo, ampliado los modelos que componen la cognición. 

• Actualmente, la mayoría de los estudios que se han realizado para evaluar la 

eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness en la función cognitiva de 

los adultos mayores presentar un alto riesgo de sesgo. Por tanto, para futuras 
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investigaciones recomendamos eliminar el riesgo de sesgo en este campo de 

investigación y poder obtener resultados más concluyentes sobre su eficacia. 

• El estudio realizado sobre la eficacia del entrenamiento combinado presenta un 

tamaño de muestra relativamente pequeño. Por lo para investigaciones futuras 

recomendamos ampliar número de personas incluidas y así poder detectar 

posibles efectos en otros dominios cognitivos que no se han podido identificar 

en este estudio. 

• El de vital importancia determinar si las mejoras encontradas en atención 

sostenida, razonamiento abstracto y sintomatología depresiva, se mantienen a 

lo largo del tiempo. Por ello, en futuros estudios recomendamos que se realicen 

evaluaciones de seguimiento. 

• En el estudio de la eficacia del programa combinado, el tiempo dedicado durante 

las sesiones de entrenamiento era similar en los 3 grupos. Sin embargo, en el 

grupo de entrenamiento en mindfulness y el grupo combinado tenían una serie 

de tareas para casa. Por tanto, en futuras investigaciones recomendamos que 

para el grupo de entrenamiento cognitivo computerizado se dedique la misma 

cantidad de tiempo a realizar tareas para casa. 

• En el estudio 3 no pudo realizarse la asignación aleatoria de los participantes. Por 

tanto, para futuros estudios recomendamos que se realice una aleatorización y 

así poder evitar el riesgo de sesgo debido a la aleatorización. 

• En futuros estudios debería aumentarse el tiempo dedicado tanto al 

entrenamiento cognitivo computerizado como al mindfulness, para verificar si 

aumentando el tiempo, podrían aumentarse los beneficios en otros dominios 

cognitivos que no han podido verse en este estudio. Esto nos permitiría obtener 
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unos parámetros educados en cuanto frecuencia y duración, así como optimizar 

los programas para que proporcionen el máximo beneficio. 

• En esta Tesis, la población de mayores incluida eran personas sin y con deterioro 

cognitivo leve. En futuros estudios, deberíamos aplicar los programas teniendo 

en cuenta el nivel cognitivo de cada grupo, dividiendo la muestra en adultos 

mayores cognitivamente sanos, deterioro cognitivo leve y demencia, e incluso 

agruparlos según el tipo de deterioro cognitivo leve (amnésico, multidominio o 

multidominio no amnésico) o según el tipo de demencia (Alzheimer, vascular, 

frontotemporal, mixta, etc.). Esto nos permitiría conocer los beneficios que 

proporciona los tres tipos de entrenamiento según el grado de deterioro y cuáles 

de estos programas es más adecuando según el tipo de población.  

• Por otro lado, la literatura muestra como el razonamiento está relacionado con 

el mantenimiento de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Rebok et 

al., 2014). En este estudio no han sido evaluadas, por lo que recomendamos para 

futuras investigaciones su evaluación, dada la importancia del mantenimiento de 

la independencia durante la etapa de envejecimiento. 
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9.1. Summary 

The world's population is undergoing a rapid aging process. Between 1980 and 

2017, the number of people over the age of 60 doubled and this is expected to happen 

again by 2050, reaching a figure of 2.100 million, which will account for 22% of the 

world's population. Consequently, healthcare systems are making a major effort to 

promote healthy aging and maintenance of cognitive, physical, and emotional function. 

The idea of aging optimally has materialized in the concept of active aging as a 

way of addressing the social and health problems posed by the aforementioned rates. 

One of the aspects that has gained great importance within active aging has been that 

of the participation of older adults, due to the evidence on its relationship with 

cognition. Participation is understood as the performance of the various activities that 

allow the person to perform their social roles. The potential relevance that participation 

is beginning to show on the cognitive state of older people has led the World Health 

Organization to include its maintenance and increase as one of the key 

recommendations.  

Among the lines of action against the effects of aging, numerous investigations 

have sought ways to prevent or reverse cognitive decline. Some of them have been a 

subject of research for many years, such as computerized cognitive training. However, 

studies in this field are very heterogeneous in terms of the programs and formats they 

use, making it difficult to obtain clear evidence on which are the domains that can be 

improved and how to achieve it. Other techniques increasingly studied in the field of 

cognition and emotion are mindfulness-based interventions. However, the findings 

regarding improvements in cognition in older people are not conclusive. 
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The objective of this Thesis was to provide evidence concerning cognition in older 

adults in relation to (1) the psychometric characteristics of an instrument for measuring 

participation, (2) the role participation plays in cognition, (3) the effectiveness of 

applying mindfulness in isolation and (4) in combination with a computerized cognitive 

training program. 

For this purpose, this Doctoral Thesis consists of 9 chapters organized in 4 

sections. Chapter 1 introduces the concept of aging, its perspectives and trajectories; 

active aging, its determinants and characteristics; and the concept of participation, its 

measurement and its relationship with successful aging. Chapter 2 discusses the 

cognitive changes that occur during aging, and the predictive factors of cognitive 

decline. Chapter 3 discusses the advantages of computerized cognitive training, the 

factors that influence its effectiveness, and its effect on cognition, emotion, quality of 

life, and daily functioning in older adults. This chapter also outlines the effects of 

mindfulness-based interventions on cognition and mood in older people. 

The second section is developed in Chapter 4, in which the Justification of the 

Doctoral Thesis is made, indicating the reasons why the research in this field is relevant, 

and the objectives and hypotheses are stated. 

The third section corresponds to the Report of Work and contains chapters 5 to 

7. This empirical section presents the three studies carried out. Chapter 5 presents the 

first study, which had the following objectives. Firstly, to provide evidence for the 

validity of Bogner et al. (2011) transformed scoring system for the Participation 

Assessment with Recombined Tools-Objective (PART-O), and the direct scoring system 

by modeling the relationship between the three subscales of the instrument and 
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cognitive functions in people over 60 years of age. The second objective was to analyze 

the influence of age and mood on participation and cognitive functions. The results 

showed that both models presented appropriate overall fits. However, all relationships 

were stronger for the second model, with a considerable increase in the explained 

variance of participation, especially in the domain of social relationships, with an 

increase of more than double. However, neither age nor depressive symptomatology 

maintained a direct relationship with cognitive functions, but rather an indirect 

association, negatively influencing participation, thus exerting a mediating role. 

Although this indirect age-participation-cognition relationship could be seen in both 

models, the depression-participation-cognition relationship was only shown to be 

significant in the transformed scores model. Chapter 6 is devoted to the second study 

that aimed to determine, by means of a meta-analysis, the effectiveness of mindfulness-

based interventions for improving cognition in adults aged 60 years or older, whether 

cognitively healthy or with mild cognitive impairment. The results showed a null effect 

size for the improvement of global cognition. The sub-analysis performed for three 

groups of cognitive measures showed that the effect was null for attention and memory. 

In contrast, mindfulness intervention was found to be effective in improving executive 

functions, although with a small effect size. Chapter 7 includes the third study that aimed 

to determine the effectiveness of a combined program of computerized cognitive 

training and mindfulness for the improvement of cognitive and emotional state, and 

quality of life in people aged 60 years and older, as well as compare both trainings 

separately. The results showed that the combined program was significantly better than 

each of them separately in two cognitive components, sustained attention and abstract 

reasoning. In addition, the combined program and mindfulness program produced a 
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significant improvement in depression compared to the computerized cognitive training 

group. 

The fourth section includes Chapter 8 of the Doctoral Thesis, dedicated to the 

General Discussion, Future Perspectives and Conclusions. The results have indicated 

that participation is a predictor of cognitive decline that acts as a mediating role to the 

effect on cognition of other well-known factors such as age and depressive symptoms. 

It is therefore essential to consider participation in explanatory models of the evolution 

of cognition and among intervention strategies for active aging. On the other hand, as 

the literature review showed, mindfulness has a small effect on executive function, but 

its combination with computerized cognitive training increases this effect for abstract 

reasoning, a key element in the long-term maintenance of autonomy for activities of 

daily living. This combination not only improves second-order components but also a 

key basic element in cognition such as sustained attention. The achievement of these 

changes through mindfulness could be related to the significant improvement of 

depressive symptomatology, which as we have found has an indirect influence on 

cognitive functions through the mediating role of engagement. 

Finally, in the fifth section, Chapter 9 is presented, which is reserved for obtaining 

the mention of International Doctorate. 

 

9.2. Implications of the Thesis results 

This Doctoral Thesis responds to various relevant aspects of cognitive function in 

older adults. On the one hand, and with implications at a theoretical level, evidence is 

provided that participation is related to cognitive functioning and that it acts as a 
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mediator between cognition and two factors commonly related to it, age and depressive 

symptoms. This means that theoretical models should take participation into account to 

achieve a better explanation of the evolution of cognitive state during aging. On a 

practical level, the validity of the scoring system proposed by Bogner et al. (2011) allows 

the PART-O scale to be applied in older adults, and the data might be used both for 

theoretical studies and for carrying out other applied-type studies on the efficacy of 

interventions to improve cognition. The recommendations of the World Health 

Organization on the inclusion of participation in its successful aging policies could 

benefit from the use of scales such as PART-O, both to screen those who start from a 

low level that should be improved, and to assess the changes that occur in the levels of 

participation thanks to different intervention programs. 

On the other hand, we have addressed the controversial effect of mindfulness-

based interventions on the cognition of the elderly, which are being applied very 

frequently in social and health centers. The findings of the Thesis allow us to understand 

a little more the relationship of the exercises that are practiced in mindfulness with the 

specific improvements in attentional, executive and emotional aspects. In addition, the 

findings have a clear practical implication, the combination of mindfulness and CCT can 

provide optimal benefits for older people who require more extensive improvements in 

their level of attention and reasoning. The costs associated with this type of mixed 

intervention are minimal compared to their benefits. Given the high economic cost that 

cognitive impairment implies worldwide, designing training with a low cost and easy 

administration in health centers is of great importance. 
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Regarding the improvement of reasoning thanks to combining CCT and TM, this 

is a finding of great utility as a strategy for the prevention of cognitive decline, since, as 

the ACTIVE study highlights, its maintenance is related to the independency for doing 

the Instrumental Activities of Daily life. Added to this is the ability of combined 

treatment to improve mood, therefore, applicable as another low-cost tool to combat 

the high prevalence of depression in the elderly. 

 

9.3. Conclusions 

From the results obtained in the three studies that comprise the Doctoral Thesis, the 

following conclusions can be drawn about the older population: 

1. Structural equation models using direct and transformed scores of the 

Participation Assessment with Recombined Tools-Objective (PART-O) scale to 

measure participation in adults aged 60 years or older, present good fit, and 

participation has been shown to be a predictor of cognitive functions.   

2. In the transformed scores model, there is an increase in the explained variance 

of participation, showing an increase in the social relations domain of more than 

double. 

3. In both models, age and depression have a direct influence on participation, but 

no direct influence of those on cognitive function has been seen. 

4. In both models, age has an indirect influence on cognition in which participation 

plays a mediating role. 

5. Only the transformed scores model shows the existence of an indirect influence 

of depression on cognition, through the mediating role of participation. 
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6. The meta-analysis conducted on the effectiveness of mindfulness-based 

interventions has shown that they have a small effect size on executive function 

but are not effective for the improvement of global cognitive function, nor 

specifically for attention or memory. 

7. The combined program of mindfulness and computerized cognitive training 

produces significant improvements in selective attention and abstract reasoning, 

compared to each of the interventions separately. 

8. The combined program produces an improvement in depressive 

symptomatology due to the influence of mindfulness since mindfulness alone 

also reduces depressive symptoms. 

 

9.4. Future perspectives 

The following future perspectives are derived from the following Doctoral Thesis: 

• PART-O is an objective measure of participation. Therefore, for future research 

it is recommended that the subjective part be introduced. That is, the 

preferences that the person has about the type of participation he/she prefers 

and the degree of satisfaction he/she has with respect to his/her current level of 

participation, and thus obtain a better understanding of the participation model 

and its association with quality of life. 

• Since it is the first time that the new participation instrument "PART-O" has been 

used in older adults, it would be convenient to continue evaluating participation 

and its relationship with cognitive functioning in older adults, to have 

comparative studies and generalize the results obtained in this Thesis. 
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• Cognitive status is related to some biological, psychological and social factors. In 

this study we have studied depressive symptomatology, as a psychological risk 

factor, and we have been able to see how it is related to participation. Future 

research should expand the number of factors to be considered and examine 

how they relate to participation and cognitive state, expanding the models that 

make up cognition. 

• Currently, most of the studies that have been conducted to evaluate the efficacy 

of mindfulness-based interventions on cognitive function in older adults present 

a high risk of bias. Therefore, for future research we recommend eliminating the 

risk of bias in this field of research and being able to obtain more conclusive 

results on its efficacy. 

• The study conducted on the efficacy of combined training has a relatively small 

sample size. Therefore, for future research we recommend increasing the 

number of people included to detect possible effects in other cognitive domains 

that could not be identified in this study. 

• It is of utmost importance to determine whether the improvements found in 

sustained attention, abstract reasoning and depressive symptomatology are 

maintained over time. For this reason, in future studies we recommend follow-

up evaluations to be carried out. 

• In the study of the effectiveness of the combined program, the time spent during 

the training sessions was similar in the 3 groups. However, in the mindfulness 

training group and the combined group had several homework assignments. 

Therefore, in future research, we recommend that for the computerized 
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cognitive training group, the same amount of time should be devoted to 

homework. 

• In study 3, randomization of participants could not be performed. Therefore, for 

future studies we recommend randomization to avoid the risk of bias due to 

randomization. 

• Future studies should increase the time dedicated to both computerized 

cognitive training and mindfulness, to verify whether by increasing the time, the 

benefits in other cognitive domains that could not be seen in this study could be 

enhanced. This would allow us to obtain educated parameters in terms of 

frequency and duration, as well as to optimize the programs so that they provide 

maximum benefit. 

• The samples used in this Thesis included older people with and without mild 

cognitive impairment. In future studies, we should apply the programs 

considering the cognitive level of each group, dividing the sample into cognitively 

healthy older adults, mild cognitive impairment, and dementia, and even 

grouping them according to the type of mild cognitive impairment (amnestic, 

multi-domain or non-amnestic multi-domain) or according to the type of 

dementia (Alzheimer, vascular, frontotemporal, mixed, etc.). This would allow us 

to know the benefits provided by the three types of training according to the 

degree of impairment and which of these programs is more appropriate 

according to the type of population 

• On the other hand, the literature shows how reasoning is related to the 

maintenance of Instrumental Activities of Daily Living. In this Doctoral Thesis 

they have not been evaluated, so we recommend for future research their 
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evaluation, given the importance of maintaining autonomy during the aging 

stage. 
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